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4. 
(Aus dem allgemeinen Röntgeninstitut des Eppendorfer Krankenhauses in Hamburg.) 


Ergebnisse der Strahlentherapie der tuberkulösen Erkrankungen mit 
Ausnahme der chirurgischen Formen. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. med. Alexander Lorey, 
Oberarzt für das Röntgenfach. 

Trotz der vielen Schwierigkeiten, die der Krieg und die Nachkriegszeit mit sich 
gebracht haben, hat die Röntgentherapie dank der unermüdlichen gemeinsamen Zu- 
sammenarbeit von Ärzten, Physikern und Technikern einen ungeheueren Aufschwung 
genommen. Nicht nur ist die Technik der Bestrahlungen auf das sorgfältigste aus- 


gearbeitet und namentlich die Dosierung auf eine feste Grundlage gestellt worden, es 


stehen uns heute auch Röntgeninstrumentarien und Röhren zur Verfügung, die uns 
gestatten, früher ungeahnte Mengen einer hochwertigen Strahlung in die Tiefe zu 
senden. Vorallem war es ja die Behandlung des Krebses, die im Vordergrunde des Inter- 
esses stand und zu immer neuen Versuchen anspornte. Man suchte das Ziel der Heilung 
. durch immer weiter gesteigerte Härtung und Homogenisierung der Strahlung und durch 
möglichste gleichmäßige Durchdringung des ganzen Krankheitsgebietes mit möglichst 
großen, in möglichst kurzer Zeit verabreichten Dosen zu erreichen. Mag dieses Vor- 
gehen bei bösartigen Geschwülsten vielleicht am Platz sein — die Akten darüber sind 
allerdings noch nicht geschlossen —, so ist es sicherlich unstatthaft, diese Carcinom- 
dosen auf die Röntgentherapie der inneren Erkrankungen und speziell auf die Röntgen- 
behandlung der Tuberkulose zu übertragen, wie es zur Zeit vielfach geschieht. 

Das Eindringen von Krankheitskeimen in den menschlichen Organismus führt 


zu einem Kampfe zwischen diesen Eindringlingen und den Abwehrkräften des Körpers. 


Unser Ziel muß sein, den Körper in diesem Kampfe zu unterstützen. Zu diesem Zwecke 
könnte man versuchen, die Eindringlinge zu vernichten. Nun ist es aber nicht möglich, 
die Tuberkelbacillen im menschlichen Organismus durch Röntgenstrahlen zu ver- 
nichten, ja es ist sehr zweifelhaft, ob ihre Angriffskraft in irgendwie nennenswerter 
Weise geschwächt werden kann, ohne den Körper selber und seine Abwehrkräfte in 
schwerster Weise zu schädigen. Wir müssen daher danach trachten, die Abwehrkräfte 
des Körpers zu stärken. Dies können wir tun durch einen biologischen Reiz, und als 
solcher wirken auch die Röntgenstrahlen, in richtiger Weise angewandt. Bekanntlich 
wirken kleine Dosen von Röntgenstrahlen erregend auf die Zellen und ihre Funktionen, 
größere lähmend und noch größere vernichtend. Dabei ist zu beachten, daß die Emp- 
findlichkeit der einzelnen Zellen den Röntgenstrahlen gegenüber eine verschiedene 
ist, so daß ein und dieselbe Dosis bei der einen Zellart einen fördernden Reiz ausüben, 
bei der anderen bereits eine Lähmung ihrer Lebenstätigkeit oder gar schon ein Ab- 
sterben derselben bewirken kann. Man muß daher bei der Dosierung die Sensibilität 
der einzelnen Zellen berücksichtigen. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das tuberkulöse Gewebe ist am eingehend- 
sten an Lungen tuberkulös infizierter Versuchstiere von Bacmeister und Küpferle 
studiert worden. 

Durch ausgedehnte experimentelle Untersuchungen konnten sie nachweisen, daß 
bei geeigneter Technik und Dosierung das tuberkulöse Granulationsgewebe geschädigt 

Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. VL 1 


u, Dr a 


und gleichzeitig das den Herd umgebende Bindegewebe zum Wachstum angereizt 
wird, so daß es zu einer fibrösen Umwandlung des Tuberkels, bei schon vorhandenen 
Nekrosen zur Umwucherung und Abschnürung derselben kommt. Die Bestrahlung 
wirkt also nicht auf den Tuberkelbacillus selber ein, sondern das hochempfindliche 
tuberkulöse Granulationsgewebe wird geschädigt, während dieselbe Strahlendosis auf 
das weniger empfindliche Bindegewebe einen Wachstumsreiz ausübt. Es erhellt 
schon daraus, wie wichtig es ist, die richtige Dosis zu treffen. 

Ganz besondere Vorsicht ist bei der Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose 
geboten. Hier muß, wie Bacmeister betont, der Hauptwert auf die Reizwirkung 
auf das Bindegewebe und nicht auf die schnelle Schädigung der tuberkulösen Zelle ge- 
legt werden. Bei der Zerstörung des tuberkulösen Granulationsgewebes werden Toxine 
frei, wodurch es zu Herdreaktionen kommt. Wenn diese das gewünschte Maß über- 
schreiten oder durch in zu kurzen Abständen verabfolgte Bestrahlungen zu schnell 
sich folgen, so können sie nicht nur, namentlich in Fällen, wo das kranke tuberkulöse 
Gewebe noch das neugebildete Narbengewebe überwiegt, der Herd also noch nicht 
abgekapselt ist, nicht nur schädigende Allgemeinerscheinungen, Fieber, Kopfschmerzen, 
Appetitmangel, Schwächung der Abwehrkräfte des Körpers hervorrufen, sondern 
geradezu zu einer weiteren Ausbreitung des tuberkulösen Processes führen. Die Ver- 
hältnisse liegen hier viel ungünstiger wie in den abgekapselten tuberkulösen Herden 
in den Knochen und Gelenken, sowie in den Drüsen, wo eine stärkere Herdreaktion 
nicht von so ungünstigen Folgen begleitet sein kann. Des weiteren ist zu bedenken, 
daß der durch die Bestrahlung bewirkte Zerfall des tuberkulösen Gewebes in der Lunge 
im Gegensatz zu allen anderen Lokalisationen auch recht unerwünschte Folgen haben 
kann, namentlich wenn er zu schnell vor sich geht. Es kann zu stärkeren Zerfalls- 
erscheinungen, zu Blutungen, Kavernenbildung, also zu Erscheinungen kommen, die 
sonst bei fortschreitender Tuberkulose auftreten. Wahlloses Bestrahlen von Lungen- 
tuberkulose und ungeeignete Technik können also den Patienten schwer schädigen. 
Aus diesen Gesichtspunkten heraus hat sich die Indikationsstellung für die Bestiablung 
der Lungentuberkulose entwickelt. Die Indikationsstellung wird nicht beeinflußt durch 
die Ausbreitung der Erkrankung, sondern durch den anatomischen Charakter der- 
selben, wie wir ihn aus dem Röntgenbild im Verein mit der klinischen Beobachtung. 
feststellen können. Deshalb ist für unsere Zwecke auch die alte Turbanschen Einteilung 
unbrauchbar. Wir müssen vielmehr eine Nomenklatur wählen, die den anatomisch- 
pathologischen und den klinischen Charakter berücksichtigt. Am besten eignet sich 
hierfür die von Bac meister [vorgeschlagene Einteilung, die sich eng an die Albrecht- 
Fränkelsche und Aschoffsche Klassifikation anlehnt und latente, klinisch zur Latenz. 
neigende, stationäre und progrediente Formen unterscheidet und mit den Ausdrücken: 
indurierend, nodös, pneumonisch (lobär und lobulär) den vorwiegend pathologisch- 
anatomischen Charakter festhält und die Lokalisation und Ausdehnung durch An- 
führen der befallenen Lappen oder Lappenteile angibt. Sind Kavernen vorhanden, 
so wird dies noch hinzugefügt. Wenn wir lesen, es handelt sich um eine stationäre 
indurierende Tuberkulose beider Oberlappen, so können wir uns sofort ein Bild von 
dem Erkrankungsfall machen, während uns die Bezeichnung Tuberkulose ersten oder- 
zweiten Grades gar nichts sagt. 

Zur Röntgenbehandlung geeignet sind im wesentlichen nur die chronischen, zur 
Latenz neigenden, stationären und langsam fortschreitenden Fälle indurierenden und 
in zweiter Linie die nodösen Charakters. Auszuschließen sind alle höher fiebernden, 
stärker fortschreitenden pneumonischen, also alle mit käsigen und exsudativen Pro- 
zessen einhergehenden Fälle. Kleinere Kavernen bei vorwiegend indurierenden Formen 
bieten keine Gegenanzeige, wenn auch Vorsicht geboten ist. Günstiger wie bei der 
atmenden Lunge liegen die Verhältnisse, wie Bac meister betont hat, bei der durch 
künstlichen Pneumothorax oder durch Thoracoplastik ruhiggestellten Lunge. In. 
diesen Fällen können wir auch schwerere destrmuierende Fälle angreifen, und auch wir: 
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haben den Eindruck gewonnen, daß in solchen Fällen die Heilung durch richtig do- 
sierte Bestrahlung entschieden gefördert wird. 

Auch bei dieser vorsichtigen Indikationsstellung kann die Röntgenbehandlung, 
worauf besonders Bacmeister immer wieder ausdrücklich hingewiesen hat, nicht 
das alleinige Heilmittel sein. Sie kann nur die natürlichen Heilungsvorgänge unter- 
stützen, sie ist nur ein Glied im Rahmen des gesamten Heilplanes. Niemals dürfen die 
Allgemeinbehandlung und die erprobten hygienisch-diätetischen Maßnahmen, in ge- 
eigneten Fällen auch die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax usw., versäumt 
werden. Gleichzeitig mit der Röntgenbehandlung eine Tuberkulinkur durchzuführen, 
halten wir für bedenklich, da beide Behandlungsmethoden gewissermaßen in dem- 
selben Sinne wirken, also eine unerwünschte und unter Umständen schädliche Sum- 
mierung der Reize stattfinden kann. Bei fieberhaften Kranken wird man zunächst 
durch eine Liegekur eine Entfieberung oder wenigstens das Stadium der leicht febrilen 
Temperaturen zu erzielen und die Heilung einzuleiten suchen. Dann tritt die Röntgen- 
behandlung als eine die Heilung unterstützende und die Vernarbung befördernde 
Methode in ihr Recht. Ä 

Die von uns angewandte Technik entspricht im wesentlichen der von Bacmeister 
angegebenen. Wir bestrahlen meist mit dem Apexapparat und selbsthärtender Siede- 
röhre, teilweise auch mit dem Intensivreformapparat und Coolidgeröhre oder dem 
Symmetrieapparat. Gefiltert wird mit 5mm Aluminium. Der Focushautabstand 
beträgt 30 cm, das Einfallsfeld 10 : 10cm. Die Anzahl der Felder richtet sich nach 
der Ausdehnung des Prozesses, der stets durch das Röntgenbild kontrolliert wird. 
Bestrahlt wird von der Brust, dem Rücken und evtl. von der Seite aus. Die Dosis 
beträgt !/, bis 1/ der HED. Es wird an einem Tage nie mehr wie ein Feld bestrahlt 
und in der Woche 2-3 derartige Bestrahlungen verabfolgt. So werden sämtliche 
Felder durchbestrahlt, dann wird der ganze Turnus wiederholt. Es wird nun eine 
Pause von 3—4 Wochen eingeschaltet, in der der Kranke gewöhnlich Höhensonnen- 
bestrahlungen erhält. Dann wird die ganze Bestrahlung wiederholt. Man soll die Be- 
strahlungen jedoch nicht schematisch ausführen, sondern individuell vorgehen unter 
genauester Beobachtung des Kranken. Schnell wieder abklingende Temperatursteige- 
rungen von einigen Zehntel Grad, leichte Störungen des Allgemeinbefindens, geringe 
Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen kommen zuweilen nach der Bestrahlung vor. Man 
mache sich zur Regel, daß man nie eine neue Bestrahlung vornimmt, ehe diese geringe 
Reaktion nicht vollkommen abgeklungen ist. Tritt nach der zweiten Bestrahlung 
abermals eine Reaktion ein, so vermindere man lieber die Dosis und verlängere die 
Pause. Fälle, die auf so vorsichtige Bestrahlung mit stärkeren Allgemeinerscheinungen 
reagieren, sind von der weiteren Behandlung auszuschließen. Im allgemeinen kann 
man sagen, daß man um so vorsichtiger sein muß, je frischer der Fall ist und je weicher 
die Herde auf der Röntgenplatte aussehen, während schon länger bestehende fieber- 
freie, indurierende Formen schon etwas größere Dosen vertragen können. 

Der Erfolg einer Behandlungsmethode ist ja gerade bei einer Erkrankung wie 
der Lungentuberkulose ganz außerordentlich schwer zu beurteilen, ganz besonders, 
wenn man sie im wesentlichen bei Fällen anwendet, die schon von vornherein einen 
mehr gutartigen Charakter aufweisen. Stat#tiken können da nichts beweisen. Man 
ist vielmehr auf seine Beobachtung und subjektive Beurteilung angewiesen. Immer- 
hin haben auch wir den Eindruck gewonnen, daß die Röntgentherapie, in der oben 
beschriebenen vorsichtigen Weise angewandt, eine die Heilung befördernde Maßnahme 
ist und daß mancher Fall, mit dem man mit der Allgemeinbehandlung allein nicht 
recht weiter kam, im Anschluß an die Bestrahlung eine auffallende Besserung zeigte. 
Es sei jedoch nochmals zu recht vorsichtigem und individualisierendem Vorgehen er- 
mahnt. Man denke immer daran, daß man durch Überdosierung dem Kranken schwer 
schaden kann. Die Röntgenbehandlung der Tuberkulose ist nicht ein einfaches und 
ungefährliches Verfahren, wie Wetterer glaubt, sondern wie Bacmeister sich aus- 
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drückt, eine zweischneidige Waffe, deren Gebrauch genau studiert und gelernt sein 
muß und die nur von dem allgemein und röntgenologisch erfahrenen Arzt unter dauern 
der persönlicher Kontrolle des Kranken angewendet werden darf. 

Gestützt auf den von Michaud geführten Nachweis, daß das tuberkulöse Gewebe 
Jod aufspeichert und in Anbetracht der bekannten Tatsache, daß Metalle von höherem 
Atomgewicht, wenn sie von einer harten Röntgenbestrahlung getroffen werden, eine 
für das betreffende Metall charakteristische homogene Eigenstrahlung, deren Härte 
mit zunehmendem Atomgewicht wächst, aussenden, hat Stepp vorgeschlagen, den 
Patienten mit Lungentuberkulose Jod zuzuführen und so durch die am Krankheits- 
herd entstehende Sekundärstrahlung des Jods die Wirkung auf den Krankheitsherd 
zu vermehren. Wir haben über diese Behandlungsmethode keine Erfahrung, halten 
sie aber gerade bei der Behandlung der Lungentuberkulose für überflüssig, evtl. 
sogar gefährlich. Denn die zur Behandlung nötigen kleinen Dosen können wir auch 
ohne Zuhilfenahme der Jodstrahlung leicht am Krankheitsherd zur Absorption bringen. 
Andrerseits tragen wir durch die Zusatzstrahlung des Jods einen unbekannten Faktor 
in unsere Dosierungsberechnung hinein, so daß eventuelle Überdosierungen, die wir 
ja peinlichst vermeiden müssen, zustande kommen können. 

Auf die Empfehlung Manfred Fränkels, die Lungentuberkulose durch Be- 
strahlungen der Milz zu beeinflussen, sei hier nicht näher eingegangen. Die Erklärung 
der Wirkung ist ja sehr interessant, aber doch zu sehr auf theoretische Spekulationen 
aufgebaut und praktisch noch nicht erprobt. 

Ein recht dankbares Gebiet für die Röntgentherapie ist die Hilusdrüsentuber- 
kulose. Es muß allerdings hervorgehoben werden, daß die präzise Diagnose der auf 
die peribronchialen und mediastinalen Drüsen beschränkten Tuberkulose keineswegs 
ganz einfach ist und sicherlich viel zu häufig gestellt wird. Lange nicht jede röntgeno- 
logisch nachweisbare Vergrößerung der peribronchialen Drüsen ist tuberkulöser Natur. 
Es sei nur daran erinnert, daß sämtliche Erkrankungen der Atmungsorgane und viele 
Infektionskrankheiten, z. B. Masern, mit Schwellungen der Bronchialdrüsen einher- 
gehen, die oft lange bestehen bleiben bzw. dauernd eine Schattenbildung hinter- 
lassen. Lange nicht jedes Kind, bei dem sich im Wachstumsalter Abgeschlagen- 
heit, Unlust, Appetitmangel und schlechtes Aussehen bemerkbar machen, leidet an 
Hilusdrüsentuberkulose. Der Röntgenologe kann meines Erachtens nach den Platten 
allein überhaupt nicht die Diagnose stellen, nur die sorgsame Abwägung des gesamten 
klinischen Bildes und des Röntgenbefundes kann zum Ziele führen. Bei der Hilus- 
drüsentuberkulose kann man, da der Herd in den Drüsen abgeschlossen ist, etwas 
größere Dosen geben, bis zu !/, HED. Ich bestrahle 4 Felder, 2 von vorne, 2 von hinten, 
mit einer Feldgröße von 6 : 8cm jeden 2. Tag ein Feld. Gefiltert wie bei allen tuber- 
kulösen Erkrankungen durch 5 mm Al. Daneben wird natürlich die Allgemeinbehand- 
lung — kräftige Ernährung, Seesalzabwaschungen, Lebertran, evtl. Luftbäder oder 
künstliche Höhensonne usw. — nicht vernachlässigt. Eine strenge Liegekur ist nur 
bei Fieber erforderlich, doch wird man allzuviel Bewegung vermeiden und darauf 
halten, daß die Kinder wenigstens nach Tisch einige Stunden ruhen. Ist die Tuber- 
kulose nicht mehr auf die Drüsen beschränkt, sondern hat schon auf die umgebenden 
Partien des Lungengewebes übergegriffe® so ist zu verfahren wie bei der Lungen- 
tuberkulose. 

Zuweilen findet man bei älteren cirrhotischen Phthisen asthmatische Zustände 
oder richtiger asthmatische Anfälle. Im Röntgenbild sieht man dann meist besonders 
derbe und große Hilusschatten. In diesen Fällen führt die Röntgenbestrahlung der 
Hilusgegend in etwas weiterer Ausdehnung in Dosen von !/, bis 1/, HED. sehr häufig 
zum Verschwinden der asthmatischen Anfälle. Es sei erwähnt, daß auch bei dem 
reinen Bronchialasthma die Röntgenbehandlung neben Versagern sehr häufig einen 
ausgezeichneten, zuweilen sogar einen zauberhaften Erfolg zu verzeichnen hat, der 
meines Erachtens nicht lediglich als Suggestivwirkung aufgefaßt werden kann. 
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Über die Röntgenbehandlung der Kehlkopftuberkulose liegen bisher nur wenige 
Mitteilungen vor (Frank Schulz, Wilms, Menger, Wetterer, Bacmeister). 
Dies ist um so auffallender, als sich bei diesem Leiden recht erfreuliche Resultate er- 
zielen lassen. Die Prognose der Kehlkopftuberkulose hängt natürlich in weitem Maße 
von dem Allgemeinbefinden und der Form und Ausdehnung des Lungenprozesses ab. 
Während man früher jeden Fall von Kehlkopftuberkulose für verloren erachtete, wissen 
wir heute, daß die Kehlkopftuberkulose heilbar ist, falls der Lungenprozeß nicht zu 
weit fortgeschritten und das Allgemeinbefinden ein leidliches ist. Dementsprechend 
sieht man aush die besten Resultate der Röntgenbestrahlung in den Fällen, in denen 
der Lungenprozeß nur wenig ausgebreitet oder gar der Kehlkopfprozeß die einzig 
nachweisbare Äußerung der tuberkulösen Infektion ist. Ferner sind die infiltrativen 
Formen besser zu beeinflussen als die bereits ulcerierten. Man beobachtet bei der 
Röntgenbestrahlung eine entschieden schnellere Vernarbung wie bei der rein laryngo- 
logischen Behandlung. Auffallend ist zuweilen das schnelle Nachlassen der Schmerzen, 
manchmal nach kurzer vorübergehender Zunahme der Beschwerden. Ausdrücklich warnen 
möchten wir jedoch auch bei diesen Fällen vor der Intensivbestrahlung. Namentlich 
bei ausgedehnter Infiltration der Stimmbänder kann es bei zu starker Bestrahlung 
zu Schwellungen und zu Erscheinungen von Glottisödem kommen. Technik: 1. Ein 
schmales vorderes und zwei seitliche Felder. Filter 5 mm Al. Dosis 2mal !/, HED. 
Bestrahlt wird jeden 2. Tag ein Feld. Wiederholung nach 3—4 Wochen. 

Ein besonders dankbares und noch viel zu wenig beachtetes Gebiet für die Röntgen- 
therapie ist die Bauchfelltuberkulose. Als erster hat wohl bereits im Jahre 1898 
Bircher die Röntgentherapie in solchen Fällen angewendet. Über günstige Erfah- 
rungen haben weiterhin Belley, Balsamoff, M. Fränkel, Krecke, Bacmeister, 
Stepp, Stephan, Schlecht, Klewitz und Wetterer berichtet. Geteilt sind die 
Meinungen, ob man bei den mit Ascites einhergehenden Formen zunächst laparoto- 
mieren soll, ein Standpunkt, der namentlich von chirurgischer Seite vertreten wird. 
Wir persönlich halten diesen Eingriff für überflüssig. Man kommt auch ohne diesen 
Eingriff zum Ziel. Die Befürchtung, daß durch den Ascites zu viel Strahlen absorbiert 
werden, besteht nicht zu Recht. Denn erstens sind nur verhältnismäßig geringe Strah- 
lenmengen erforderlich, um die nötige Reizwirkung auszuüben, andererseits entstehen 
in der Ascitesflüssigkeit reichlich Sekundärstrahlen. Ist der Ascites sehr bedeutend, 
so daß schnelle Entleerung erwünscht erscheint, so kann man denselben ja durch Punk- 
tion ablassen und evtl. nach dem Ablassen Luft einblasen. Wenn nicht gleichzeitig 
schwere Erkrankungen der Lungen vorliegen, führt die Bestrahlung bei den exsudativen 
Formen eigentlich immer zur Heilung. Der Ascites verschwindet zuweilen bereits nach 
der ersten Bestrahlungsserie, der Appetit nimmt zu, das Allgemeinbefinden hebt sich und 
die Kranken blühen auf. Auch bei den plastischen und adhäsiven Formen sehen wir 
meistens recht gute Resultate. Wir können beobachten, daß sich Konglomerattumoren 
des Darms verkleinern und schließlich ganz verschwinden, sogar daß evtl. vorhandene 
Stenosenerscheinungen behoben werden. Technik: Feldgröße 10 : 10cm. Focushaut- 
abstand 30cm. Filter 5mm Al. Dosis !/, bis 1/, HED. Täglich evtl. jeden 2. Tag ein 
Feld. Wiederholung des ganzen Turnus, dann 3—4 Wochen Pause. In der Zwischen- 
zeit allgemein roburierende Behandlung und Schmierseifeneinreibungen des Rückens, 
die jedoch 8 Tage vor der erneuten Röntgenbehandlung ausgesetzt werden müssen, 
damit der Reizzustand der Haut vor der erneuten Bestrahlung abgeklungen ist. 

Neuerdings hat Bacmeister über zum Teil erstaunlich gute Erfolge der Röntgen- 
behandlung bei Darmtuberkulose bei chronischen Phthisen mit relativ gutem All- 
gemeinbefinden berichtet. Er sah in-nicht wenigen Fällen Fieber, Durchfälle, Schmerzen 
unter schneller Hebung des Allgemeinbefindens völlig verschwinden. Seine Technik ist: 
4 große Felder. Filter 4mm Al. 20 mal pro Feld (schätzungsweise 40%, der HED). 
2—3 Sitzungen die Woche. 

Krecke sah bei einem Soldaten mit Dleocoecaltuberkulose, die, wie die Laparo- 
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tomie ergab, so ausgebreitet war, daB von einer Operation Abstand genommen werden 
mußte, durch Röntgenbehandlung vollkommene Heilung eintreten, so daß der Kranke 
sogar wieder k. v. wurde. 

Ein ebenfalls noch wenig beachtetes Gebiet ist die Röntgenbehandlung der tuber- 
kulösen Erkrankungen der Geschlechtsorgane. Über günstige Erfahrungen bei Be- 
handlung der weiblichen Genitaltuberkulose berichten Stephan, Vogt, Wetterer. 
Die Ansichten der Gynäkologen über die operative Behandlung der weiblichen Genital- 
tuberkulose sind geteilt. Während z. B. Bumm und Krönig die radikale Entfernung 
der tuberkulös erkrankten Genitalorgane strikte ablehnen, da die primäge Operations- 
mortalität wenigstens 10%, beträgt und schwere Komplikationen namentlich in Ge- 
stalt von Kotfisteln zu befürchten sind, vornehmlich in den Fällen, in denen Darm- 
adhäsionen gelöst werden müssen, um sich einen Zugang zu den Genitalorganen zu 
bahnen, greifen andere, wie z. B. Menge, jeden nur einigermaßen operablen Fall durch 
Radikaloperation an. Bei den guten Erfolgen der Röntgentherapie liegt unseres Er- 
achtens kein Grund dazu vor. Sind Abscesse vorhanden, so wird man dieselben natür- 
lich zweckmäßigerweise von der Scheide her punktieren oder eröffnen. Lediglich in 
den Fällen, in denen die Erkrankung auf eine Seite beschränkt ist und keine nennens- 
werten Verwachsungen bestehen, kommt bei jungen Frauen die operative Entfernung 
der Adnexe in Frage. Denn auf diese Weise wird das gesunde Ovar erhalten und eine 
Sterilisation mit ihren für junge Frauen doch recht unangenehmen Nebenerscheinungen 
sicher vermieden. Denn selbst, wenn man den Strahlenkegel nur auf das eine Ovar 
richtet, wird man nicht dafür garantieren können, daß durch die in den Beckengeweben 
auftretende Sekundärstrahlung nicht auch das andere Ovar geschädigt wird. Aller- 
dings kann man in solchen Fällen bei jugendlichen Frauen mit ziemlicher Sicherheit 
damit rechnen, daß in relativ kurzer Zeit das Ovar sich wieder regeneriert und die 
Menses wieder auftreten. Die Bestrahlungsmethode schließt sich eng an die bei Rönt- 
genbehandlung der Metrorrhagien geübte an. 4 Felder 68cm. 2 vorne, 2 hinten. 
2mal !/, HED. pro Feld. Filter 5mm Al. Jeden Tag 1 Feld. Wiederholung der Be- 
strahlung nach 3—A4 Wochen. 

Auch die männliche Genitaltuberkulose kann durch Röntgenbehandlung meist 
zur Ausheilung gebracht werden. Dieselbe ist bei Hoden- resp. Nebenhodentuberkulose 
schon allein aus psychischen Gründen der operativen Therapie vorzuziehen. Technik: 
Bestrahlung der Hoden von vorne und hinten, je !/, HED. pro Feld. Wiederholung 
der Bestrahlung nach 3—4 Wochen. Auch die tuberkulösen Erkrankungen der Samen- 
leiter, Samenblase und Prostata sind der Röntgentherapie gut zugänglich. Namentlich 
Wetterer hat über gute Erfolge bei diesen Leiden berichtet. 

Die Nierentuberkulose ist zu bestrahlen bei doppelseitiger Erkrankung oder wenn, 
wie so häufig nach Entfernung einer Niere, die andere erkrankt. Bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose ist ja heute der von wohl allen Chirurgen und den meisten Internen ver- 
tretene Standpunkt der, daß man die erkrankte Niere so bald wie möglich entfernen soll. 
Wir haben uns immer dem Standpunkte gegenüber, in allen Fällen sofort die Niere zu 
entfernen, ablehnend verhalten und möchten uns dem Vorschlage Bacmeisters an- 
schließen, daß man in allen Fällen, in denen die Symptome der Nierenerkrankung nicht 
zunehmen und das Allgemeinbefinden sich, namentlich im Rahmen der allgemeinen 
Kur, hebt, stets den Versuch einer Bestrahlung, evtl. in Verbindung mit einer Tuber- 
kulinkur, vor der Operation machen soll. Technik: 3 Felder, von vorne, von hinten und 
von der Seite. 5mm Al. Dosis 2 mal 1/, HED. pro Feld. Wiederholung nach 3—4 Wochen. 

Die Blasentuberkulose aet, wie ich in Übereinstimmung mit Wetterer 
und Bacmeister bestätigen kann, besonders gut auf Röntgenbestrahlung. Es ist 
auffallend, wie schnell oft Schmerzen und Tenesmen, die Blutbeimengungen zum Harn 
verschwinden und Hand in Hand damit sich das Allgemeinbefinden hebt. Technik: 
2 Felder 6 : 8cm vom Bauch aus, 1 Feld vom Damm 5mm Al. 2mal 1/, HED. pro 
Feld. Beim Manne müssen die Hoden sorgfältig abgedeckt werden. 
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Stepp versuchte die Strahlenwirkung zu erhöhen durch Einführen von Sekundär- 
strahlen in die Blase (Collargol, Jodkali). Wir halten dies für überflüssig, da wir 
auch ohne dies leicht zum Ziele kommen. 

Die bei weitem am meisten mit Röntgenstrahlen behandelten tuberkulösen Affek- 
tionen sind die Lymphome, besonders die des Halses. Die in zahlreichen Mitteilungen 
niedergelegten Resultate sind ausgezeichnete. Sie dürften wohl allgemein als die zu 
bevorzugende Behandlungsmethode anerkannt sein, und die operative Behandlung 
kann in diesen Fällen mit der Strahlentherapie, ganz besonders was die kosmetischen 
. Resultate betrifft, nicht mehr konkurrieren. 

Die günstigste Form für die Behandlung sind die nichtvereiterten Lymphome, 
sei es, daß sie sich in Ketten von abtastbaren Drüsen verschiedener Größe auf einer 
oder beiden Seiten des Halses herabziehen, sei es, daß eine Reihe von Drüsen zu einem 
groBen Tumor verbacken ist. Gerade bei diesen Formen erleben wir oft im unmittel- 
baren Anschluß an die Bestrahlung eine stärkere Schwellung, die aber am nächsten 
Tage fast immer verschwunden ist und nun einer allmählich zunehmenden Anschwel- 
lung der Drüsen weicht. Bei den großen Konglomeratdrüsenpaketen werden wir bald 
die einzelnen Drüsen isoliert abtasten können. Schließlich verschwinden die Drüsen 
ganz oder es bleiben etwa bohnengroße harte Knoten zurück, die durch eine weitere 
Bestrahlung nun nicht mehr beeinflußt werden können. Dies Ziel ist zuweilen schon 
nach 1—-3 Bestrahlungen erreicht. Allerdings kann nicht geleugnet werden, daß bei 
einem Teile der uns zur Behandlung überwiesenen Lymphome die tuberkulöse Natur 
des Leidens nicht über jeden Zweifel erhaben ist — es mag dies namentlich für die 
besonders rasch verschwindenden Drüsen gelten. Da jedoch auch die entzündlichen 
Hyperplasien anderer Ätiologie sehr günstig durch die Bestrahlung beeinflußt werden, 
andererseits, wenn man abwartet, bis die Drüsen evtl. erweichen, die Behandlungsdauer 
verlängert wird, so stehen wir auf dem Standpunkte, daß jeses Lymphom, welches 
nicht in kürzester Zeit zurückgeht, der Bestrahlung zugeführt werden soll. 

Bei verkästen Lymphomen kommt es auch nicht allzuselten noch zur Resorption 
des Eiters, ohne daß ein Durchbruch erfolgt. In anderen Fällen wird die Einschmelzung 
durch die Bestrahlung beschleunigt. Oft schon nach einer Woche ist das ganze Lym- 
phom in eine stark fluktuierende, nur noch von dünner Haut bedeckte Geschwulst 
verwandelt. Wir dürfen in solchen Fällen nicht den spontanen Durchbruch des Eiters 
abwarten, sondern müssen mit einer dicken Kanüle punktieren oder eine kleine Stich- 
incision machen und den krümeligen Eiter ausdrücken. 

Am langwierigsten ist die Behandlung der alten aufgebrochenen fistelnden Lym- 
phome. Aber auch hier läßt sich durch lange fortgesetzte Bestrahlungen (meist sind 
8—12 und mehr Serien erforderlich) Heilung mit gutem kosmetischen Resultat er- 
zielen. Die Sekretion nimmt anfänglich gewöhnlich etwas zu, nimmt dann aber all- 
mählich immer mehr ab. Die Fistelausgänge bedecken sich mit einem Schorf, der im 
Anfang noch mehrmals aufbricht. Allmählich trocknen die Fisteln ganz aus und die 
Granulationen verschwinden. DaB bei älteren vernachlässigten Fällen mit multiplen 
Fisteln, ulcerierter und weithin unterminierter Haut, sowie häufig ausgedehntem Skro- 
phuloderma Narben zurückbleiben ist nicht zu verwundern. Doch läßt sich durch 
lange fortgesetzte Bestrahlungen, und zwar nur auf diesem Wege, schließlich noch 
ein kosmetisch befriedigendes Resultat erzielen. 

Wie schon erwähnt, bleiben nach der Bestrahlung oft noch kleine derbe, bohnen- 
große Knötchen zurück, die sich auch durch weiter fortgesetzte Bestrahlungen nicht 
mehr beeinflussen lassen. Dieselben brauchen wir jedoch nicht weiter zu beachten; 
denn sie enthalten, wie Wetterer durch Excision und mikroskopische Untersuchung 
solcher Knötchen nachweisen konnte, keine tuberkulösen Veränderungen mehr. Tech- 
nik: 5 mm Al. Dosis 2 mal HED !/, pro Feld. Die Anzahl der Felder richtet sich nach 
Ausdehnung und Lokalisation des Prozesses. Bestrahlt wird jeden Tag ein Feld. Zu- 
weilen beobachtet man, wie schon erwähnt, wenige Stunden nach der Bestrahlung 


u HB, 


eine stärkere Schwellung. Manche Kranken klagen auch über Trockenheit im Munde. 
Jedoch gehen diese Erscheinungen bei der oben angegebenen Technik ausnahmslos 
bis zum nächsten Tage wieder zurück. Beider Intensivbestrahlung, wie sie von manchen 
Seiten empfohlen wird, kann man namentlich wenn mehrere Felder in einer Sitzung 
bestrahlt werden, jedoch sehr starke und quälende Trockenheit im Munde, ja sogar 
monatelang andauerndes völliges Versiechen der Speichelsekretion erleben, ein Zustand, 
der für die Kranken in hohem Maße quälend ist. 

Daß natürlich auch anders lokalisierte tuberkulöse Lymphome, z.B. in Achsel- 
höhle, Leistengegend, die peribronchialen, mesenterialen und retroperitonealen Lym- . 
phome ebenso günstig beeinflußt werden, sei noch ausdrücklich erwähnt. 

Wir sehen also, daß die Röntgenbestrahlung zur Behandlung jedes von Tuberkulose 
befallenen Organs mit Vorteil angewandt werden kann und bei richtiger Technik sehr 
günstige Erfolge zeitigt, falls der Körper des Kranken noch die nötige Reaktionsfähig- 
keit besitzt. Es sei aber nochmals ausdrücklich darauf hingewiesen, daß die Rönt- 
genbehandlung nur ein die natürliche Heilung unterstützendes Verfahren ist, indem 
sie das tuberkulöse Granulationsgewebe in Narbengewebe verwandelt. Niemals darf 
die Allgemeinbehandlung dabei vernachlässigt werden. Richtige Technik und Dosie- 
rung ist unbedingt erforderlich. Die Massendosen sind bei der Behandlung der tuber- 
kulösen Erkrankungen zu verwerfen. Daraus ergibt sich auch, daß zur Behandlung 
der tuberkulösen Erkrankungen nicht die großen modernsten Tiefentherapieapparate 
erforderlich sind. Auch mit den älteren leistungsfähigen Therapieinstrumentarien, 
z. B. mit dem Apexapparat, können wir dieselben schönen Resultate erzielen. Das 
sei zum Trost der Herren Kollegen, die kein modernes Tiefentherapieinstrumentarium 
besitzen, ausdrücklich erwähnt. 
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Referate. 
Normale Physiologie: 


Haedicke, Johannes: Über die Bedeutung der „Brustpumpe“ für Atmung und 
Blutkreislauf. Ein neues Gesetz über den Blutkreislauf. Fortschr. d. Med. Jg. 38, 
Nr. 3, S. 81—86. 1921. 

Autor führt aus, daß unsere Ansichten über den Scheintod und die Wiederbelebung 
des Menschen der Revision bedürfen. Für die Tatsache, daß eine Wiederbelebung 
nach Erlöschen der Herzaktion (Wiederbelebung von pulslosen Neugeborenen durch 
künstliche Atmung) möglich ist, fehlte bisher jede Erklärungsmöglichkeit, da man 
der irrigen Ansicht war, daß das Blut nur durch die Tätigkeit des Herzens in Be- 
wegung gesetzt wird. Autor weist durch das von ihm im Jahre 1917 gefundene Gesetz 
vom „Atmungs-Blutkreislauf‘‘ nach, daß das Blut auch noch auf andere Weise in 
Fluß gebracht werden kann. Der Brustfellraum zwischen Rippen, Zwerchfell, Herz 
und Lungen bildet eine Gelenkhöhle, in welcher die sie begrenzenden Organe infolge 
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des negativen Druckes fest gegeneinander gepreßt sind, so daß bei Bewegung eines 
Organs die anderen folgen müssen. Daher dringt bei jeder Erweiterung des Thorax 
mehr Blut aus der Bauchhöhle in das sich besser erweiternde Herz. Herz und Atmungs- 
mechanismus sind 2 Saug-Druckpumpen, die unabhängig voneinander und nicht ganz 
gleichzeitig das Blut in Bewegung setzen. Der auf dem Zusammenwirken von Zwerch- 
fell und Rippenwand beruhende Atmungsmechanismus (,Brustpumpe‘“) hat die Funk- 
tion, bei der Einatmung eine bestimmte Menge beweglicher Stoffe (Luft, Blut und 
Lymphe) in die Brusthöhle einzusaugen, und sie bei der Ausatmung wieder hinaus- 
zudrücken. Der Einfluß der Brustpumpe auf das Herz macht sich am wenigsten be- 
merkbar im Bereich der linken Kammer wegen ihrer starken Wandung. Die schwächere 
rechte Kammer entfaltet sich bei der Inspiration mit dem steigenden negativen Druck 
leichter und saugt mehr Blut an, während der fallende negative Druck bei der Exspi- 
ration die Entleerung erleichtert. Noch stärker machen sich die Schwankungen des 
negativen Drucks bei den Vorhöfen mit ihren dünnen und schlaffen Wandungen geltend. 
Der rechte Vorhof füllt sich bei der Einatmung besser, während seine Entleerung durch 
die Ausatmung erleichtert wird. Der linke Vorhof dehnt sich ebenfalls bei tiefer In- 
spiration besser aus, erhält aber weniger Blut, weil es in den erweiterten Lungen zurück- 
gehalten wird und ihm erst bei der Exspiration zufließt. Da er also bei der Exspiration 
mehr Blut erhält und sich zugleich besser entleeren kann, so gelangt aus ihm bei der 
Exspiration eine größere Menge Blut unter kräftigerem Druck in die linke Kammer, 
von dieser in die Schlagadern. In demselben Sinne wirken die Druckschwankungen 
auf den Koronar-Kreislauf günstig ein. Desgleichen saugen die Lungen bei der Ein- 
atmung das Blut in vermehrtem Maße an, halten es fest und führen es erst bei der 
Ausatmung an den linken Vorhof ab. Durch die Atembewegungen der Brustpumpe 
wird also ein regelmäßiger Blutkreislauf zwischen Herz und Lungen erzeugt, der un- 
abhängig von der Herztätigkeit ist. Sind nun im Herzen die regressiven Veränderungen 
nicht zu weit vorgeschritten und reicht der von den kleinen Blutwellen des Atmungs- 
blutkreislaufes ihm zugeführte Sauerstoff zu seiner Wiederbelebung aus, dann beginnt 
das Herz wieder selbständig zu schlagen, wodurch dem Sauerstoff auch die Wieder- 
belebung aller anderen Organe ermöglicht wird, besonders des Atemzentrums, so daß 
damit der Scheintote dem Leben zurückgegeben ist. Schultz (Han.burg-Geesthacht). 


Rolly: Der respiratorische Gaswechsel bei Gesunden und Kranken. Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 12, H. 3—4, S. 143—160: 1921. 

Mitteilung einiger Modifikationen des früher mit Rosiewicz (Dtsch. Arch. f. 
klin. Med. 103, 64) näher beschriebenen Respirationsapparates nach dem Prinzipe 
von Regnault- Reiset- Benedict. Statt für kurzfristige Versuche kann der 
Apparat durch Einschaltung einer Kammer für Tiere, für Menschen oder für Säuglinge 
bzw. kleinere Tiere auch für langdauernde Versuche eingerichtet werden. Genaue 
Kontrollbestimmungen und theoretische Erwägungen ergeben, daß die Werte für 
CO, und O, außerordentlich exakt sind. E. Graje (Heidelberg). 


© Weil, Arthur: Die innere Sekretion. Eine Einführung für Studierende und 
Ärzte. Berlin: Julius Springer 1921. 140 S. M. 28.—. 

Die vorliegende kurzgefaßte Darstellung der inneren Sekretion unterscheidet sich 
von den bisher vorliegenden Monographien (Biel, Falta, Leschke und andere) 
dadurch, daß sie nicht von den einzelnen Blutdrüsen oder Blutdrüsensystemen aus- 
geht, sondern von den allgemeinen Körperfunktionen (Vitalreihen nach der Bezeich- 
nung von Fr. Kraus), in deren Ablauf die verschiedenen Drüsen eingreifen. Verf. 
behandelt nach einer allgemeinen Einleitung die Bedeutung der Blutdrüsen für die 
Physiologie und Pathologie des Blutes, Kreislaufes, der Atmung und Stimmbildung, 
des Stoffwechsels, Wachstums und Körperbaues, der Fortpflanzung, des Geschlechts- 
triebes und der seelischen Funktionen. Zum Schluß bespricht er die Chemie der Se- 
krete, ihre Wechselwirkung untereinander und mit dem Nervensystem. Die klar ge- 
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schriebene und präzise Darstellung kann als Einführung in dieses wichtige Gebiet 
warm empfohlen werden. Leschke (Berlin). 

Schweitzer, E.: Über den Einfluß des Wüstenklimas auf die motorische Leistungs- 
fähigkeit. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Berl. klir. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 5, S. 102 
bis 103. 1921. 

Gelegentlich einer Forschungsexpedition nach Ägypten zur Ermittlung der Wüsten- 
klimawirkung wurde auch dessen Einwirkung auf die Arbeitsleistung des Menschen 
untersucht. Schweitzer teilt die mittels des Mossoschen Ergographen gewonnenen 
Ergebnisse mit. Danach scheint eine Steigerung der Leistungsfähigkeit aufzutreten, 
die mit der Intensität der Klimawirkung steigt, und auch eine Gewöhnung an die Klima- 
reize scheint zu erfolgen. Ein erschlaffender Einfluß war nicht wahrnehmbar. Der 
wirksame Faktor dürfte die Trockenheit der Luft sein, denn in der wassergesättigten 
Luft eines Dampfbades war die Arbeit am Ergographen stark herabgesetzt. A. Loewy.°° 
Allgemeine Pathologie: 

Pathologische Physiologie: 

Cassinis, U.: Osservazioni sulla meccanica respiratoria dei tubercolotici con 
pneumotorace Forlanini. (Beobachtungen über die Atemmechanik der Tuberkulösen 
mit Pneumothorax nach Forla nini.) Policlinico, Sez. med. Bd. 28, H. 1, S. 43—48. 1921. 

Verf. konnte auf Grund zahlreicher Beobachtungen über künstlichen Pneumothorax 
feststellen, daß die Exkursionen der mit Luft gefüllten Thoraxhälfte stets vorhanden, 
aber geringer sind als die der anderen, eine Verminderung, die der Größe des Pneumo- 
thorax entspricht. Die Respirationsbewegungen beider Thoraxhälften erfolgen syn- 
chron; die der Herzaktion entsprechenden Zacken der Respirationskurve nehmen mit 
der Größe des Pneumothorax zu. Daher scheint die Veränderung der Atembewegung 
beim Pneumothorax nur in einer Veränderung ihres Umfanges zu bestehen; sie ist im 
wesentlichen mechanischen Ursprunges, worauf auch folgendes hindeutet. Da jede 
Exspirationsbewegung den intrapleuralen Gasdruck des Pneumothorax erhöht, so wird 
das Mediastinum bei derselben mechanisch nach der entgegengesetzten Seite verdrängt. 
Die Verminderung der Beweglichkeit wird um so größer sein, je starrer der Thorax ist; 
daneben kommen noch eine Anzahl anderer Faktoren in Frage: Fehlen des elastischen 
Zuges der Lunge auf den Thorax, reflektorische Verminderung der Atembewegungen 
der erkrankten Seite infolge fehlenden Nutzeffektes, Vaguseinflüsse usw. Im ganzen 
scheinen jedoch die mechanischen Einflüsse für die Veränderungen der Atmung zu 
überwiegen. Jastrowitz (Halle)., 

Ferreri, Gherardo: Le eondizioni del respiro, del circolo e della fonazione nei 
canulati e nei laringostomizzati. (Über Atmung, Herzfunktion und Stimmbildung 
bei Kanülenträgern und Laryngotomierten.) (Clin. oto-rino-laringoiatr., univ., Roma.) 
Policlinico, sez. med. Jg. 28, H. 2, S. 81—96. 1921. 

Bei Verwundungen, Operationen von Stenosen usw. ist die Laryngotomie mit 
folgender Plastik der Tracheotomie und dem Tragen einer Kanüle vorzuziehen. Die 
aufgenommenen Kurven zeigen, daß der Atmungstypus bei den Kanülenträgern, was 
die Länge der In- und Exspirationsphase betrifft, umgekehrt ist wie beim Normalen. 
Bei Laryngotomie und Plastik dagegen stellt sich der normale Atmungstypus wieder 
ein. Ferner treten bei den Kanülenträgern leicht Herzstörungen ein, z. B. Tachykardie 
bei Nahrungsaufnahme, Bradykardie bei längerem Fasten. Ebenso wirken Gemüts- 
bewegungen, Anstrengungen, Temperaturwechsel je nachdem übermäßig reizend oder 
hemmend auf das Herz. Die Ursache liegt wohl in der Kanüle und ihrer Wirkung auf 
die Endigungen des Vagus. Schließlich gelingt es, nach der Plastik gute Resultate hin- 
sichtlich der Stimmbildung zu erzielen. R. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 

Grass, H.: Untersuchungen über Pneumothoraxgase. 1. Mitt. (Städt. Tuber- 
kulosekrankenh. „Waldh. Charlottenburg‘‘, Sommerfeld [Osthavelland]. ) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 46, H. 1, S. 46—54. 1920. 

Nach Beschreibung der Methodik und Apparatur berichtet Verf. über seine gas- 
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analytischen Untersuchungen von Pneumothoraxgasen bei Patienten mit trockenem 
Pneumothorax (9), mit Exsudat (3), mit resorbiertem Exsudat (3), bei Neuanlegungen 
(8), sowie über Gasanalysen zur Größenmessung (12). Ergebnis: Die von früheren 
Untersuchern gefundenen Werte von 4%, Sauerstoff und 6%, Kohlensäure werden be- 
stätigt. Die Angabe, daß bei Exsudatfällen der Kohlensäuregehalt über 10%, steigt, 
der Sauerstoffgehalt unter 1%, sinkt, ist bei kleinen Exsudaten und bei Exsudaten, 
die auf operativen Reiz entstehen, nicht immer zutreffend. Hier können sich die Werte 
denen bei trockenem Pneumothorax nähern. Bei Neuanlegung steigt der Kohlensäure- 
gehalt von 1,88%, sofort nach Anlegung innerhalb 5 Minuten auf 2,8%, innerhalb 10 Mi- 
nuten auf 3,63%. Das Einströmen der Kohlensäure aus dem Gewebe geht zuerst 
schneller, dann langsamer vor sich. Bei Kohlensäurebestimmung zum Zwecke der 
Volumenmessung muß der Wert für den Kohlensäuregehalt nach Einfüllung von 
kohlensäurefreiem Gas auch bei trockenem Pneumothorax durch Interpolation von 
zwei in bestimmten Zeitabschnitten gefundenen Werten gesucht werden. Harms.°° 

Cobet, Rudolf und Georg Ganter: Über Jodnatriumresorption aus Pleuraer- 
güssen. (Med. Klin., Greifswald.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 135, H. 3/4, 
S. 146—160. 1921. 

Verff. haben zur Prüfung der Frage, von welchen Faktoren der Übertritt von 
Selzen aus der Pleurahöhle in das Blut abhängig ist, 30 Kranken je 20 ccm 2,3 proz. 
Jodnatriumlösung in die Pleurahöhle injiziert und nach 3 Stunden die mit dem Harn 
ausgeschiedene Jodmenge nach Authenrieth und Funk oder nach Blum und 
Grützner bestimmt. Zur Beurteilung der Nierenfunktion wurde jedesmal auch die 
Jodausscheidung 3 Stunden nach intravenöser Injektion der gleichen Menge geprüft, 
wobei auffallenderweise die ausgeschiedene Jodmenge öfter größer war als bei Ge- 
sunden. Die Versuche ergaben, daß die Verdrängung des Mediastinums und die Re- 
laxation der Lunge sowie die Größe des Ergusses keinen nennenswerten Einfluß auf 
die Resorption aus der Pleurahöhle haben, daß vielmehr die Beschaffenheit der Pleura 
selbst ausschlaggebend auf die Resorptionsgeschwindigkeit ist: Transsudate, bei denen 
die Pleura gesund ist, geben günstige Resorptionsbedingungen, doch ist dann vielfach 
die Jodausscheidung durch die Nieren gestört, wodurch eine Verzögerung der Resorption 
vorgetäuscht werden kann; bei entzündlichen Ergüssen der Pleura war die Resorption 
des Jodnatriums zum Teil sehr gut, zum Teil mehr oder minder verlangsamt. Gute 
Resorption zeigten nur die frischen (serösen oder eitrigen) Exsudate mit ihrer akuten 
Hyperämie der Pleura und mit vorwiegend polymorphkernigen Leukocyten, verlang- 
samte Resorption dagegen die chronischen (meist tuberkulösen) Exsudate mit Lympho- 
cyten in Sediment und beträchtlicher Fibrinauflagerung der Pleura, die den Säfteaus- 
tausch erschwert. Adrenalininjektion verzögert durch die Gefäßverengerung die Re- 
sorption. Welz (Breslau)., 

Pfeiffer, Robert: Über Methylenblauausscheidung bei Tuberkulose. (Krankenh. 
Wieden, Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 1, S. 46—53. 1921. 

Nach oraler Verabreichung von 5 mg Methylenblau per os scheiden Tuberkulöse 
‚des zweiten und dritten Stadiums sowie Fälle von Lungengrippe in den ersten 6 bis 
10 Stunden kein Methylenblau oder dessen Leukobase bzw. Chromogen aus. Serum 
Tuberkulöser zersetzt in vitro Methylenblau nicht rascher als das Normaler. Dagegen 
hat tuberkulöses Lungengewebe ebenso wie Tuberkelbacillenkulturen (v. Linder) ein 
starkes Aufsaugungsvermögen für Methylenblau, was vielleicht die mangelhafte Aus- 
scheidung im Harn von Tuberkulösen erklärt. Leschke (Berlin). 

Sonne, Carl: Direkte Messungen der spezifischen Wirkung sichtbarer Wärme- 
strahlen auf die Gewebstemperatur in der Tiefe und auf die Körpertemperatur. 
(Mitteilung aus dem Laborat. des Finsen-Instituts.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 1, 
S. 1—8. 1921. (Dänisch.) 

In Fortsetzung einer früheren Arbeit, in welcher der Verf. eine Berechnung über 
die Steigerung der Gewebstemperatur in der Tiefe durch Bestrahlung der Haut mit 
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sichtbaren und ultraroten Strahlen aufgestellt hat, veröffentlicht er nun seine Ver- 
suche mit direkten Messungen der Temperatur der Hautoberfläche und in der Tiefe 
(subcutan) nach annähernd maximaler Bestrahlung mit sichtbaren und ultraroten 
Strahlen. Es wurde in der Subcutis eine durchschnittlich 3° niedrigere Temperatur 
als an der Hautoberfläche bei Applikation von ultraroten Strahlen gefunden, bei Be- 
handlung mit sichtbaren Strahlen dagegen eine Temperatursteigerung (durchschnitt- 
lich 1,6°). An einer Reihe von Meerschweinchen ist danach die Hauttemperatur nach 
und die Körpertemperatur vor und nach Bestrahlung untersucht worden. Es fand sich 
in allen Versuchen eine bedeutende Steigerung der Körpertemperatur bei Behandlung 
mit sichtbaren, und keine oder ganz unbedeutende Steigerung bei Behandlung mit 
ultraroten Strahlen trotz des Umstandes, daß die Hauttemperatur im letzten Falle 
ganz bedeutlich höher war als im ersteren. Paludan (Silkeborg). 

Westergren, Alf: Studies of the suspension stability of the blood in pulmonary 
tuberculosis. (Untersuchungen über die Suspensionsstabilität des Blutes bei Lungen- 
tuberkulose.) (Hosp. f. tubercul., Söderby-Stockholm.) Acta med. scandinav. Bd. 54, 
H. 3, S. 247—282. 1921. 

Wenn man Blut durch Oxalat, Citrat oder Hirudin am Koagulieren verhindert, 
zeigen die Erythrocyten bei Gravidität und vielen pathologischen Zuständen eine Aus- 
flockungstendenz. Die Sedimentierungsgeschwindigkeit ist von der Stärke der Aus- 
flockung abhängig. Die einschlägigen Verhältnisse bei Lungentuberkulose untersucht 
Westergren nach folgender Technik: 

Eine Rekordspritze von ca. 1,2 com Inhalt wird zu ?/, mit Natriumcitrat (3,8%) gefüllt, 
elsdann Blut aus einer Armvene bis zum vollen Inhalt nachgezogen. Der Inhalt wird in ein 
kleines Reagensglas von 2 ccm Inhalt entleert und mehrmals umgelegt. Für die Ausführung 
der Stabilitätsreaktion (S. R.) wird das Blut in Glasröhren von ca. 2,5 mm Durchmesser, mit 
einer kurzen engen Spitze, gesogen, welche bei 200 mm Entfernung vom unteren Ende markiert 
sind und bis zu dieser Marke ca. 1 ccm messen. Vor der definitiven Füllung muß mindestens 
fünfmal aufgesogen und ausgeblasen werden. Nach einer Stunde, evtl. auch zu mehreren Ter- 
minen wird die Entfernung vom unteren Meniscus der freien Flüssigkeitsoberfläche bis zum 


oberen Rande des Blutkörperchenlagers festgestellt. Ist diese letztere Grenze undeutlich, so 
nimmt man den Punkt, an welchem die komplette Dichtigkeit zu beginnen scheint. 


Im ganzen entspricht der Grad, in welchem die Suspensionsstabilität reduziert ist, 
in überraschender Weise dem Fortschritt der Lungentuberkulose. Diese Beobachtung 
ist wichtig für Fälle, welche fieberlos fortschreiten. Nach Fahraeus hängt die Erythro- 
cytenausflockung vom Mischungsverhältnis der Eiweißkörper ab. Eine Vermehrung 
von Fibrinogen oder Globulin ist die Hauptursache der reduzierten Suspensionsstabilität 
des Blutes, der gegenüber der Einfluß der relativen Blutkörperchenzahl zurücktritt. 

Werner Schultz (Charlottenburg-Westend).“, 

Frisch, A. und Viktor Kollert: Die sogenannten Blutlipasen bei Tuberkulose. 
II. Mitt. (II. med. Klin., Univ. Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 1, 
S. 146—159. 1921. 

In einer ersten Mitteilung (dies. Zentrlbl. 15, 23; 1921) haben die Verff. mittels 
der Tributyrinmethode nach Rona und Michaelis nachgewiesen, daß fibröse Tuber- 
kuloseformen hohe, käsige und exsudative Formen niedere Lipasewerte im Blute haben. 
An 50 weiteren Fällen können sie diesen Befund bestätigen. Bemerkenswert ist, daß 
bei 3 Fällen von sog. Phthisis fibrocaseosa corticalis postpleuritica bei positivem Ba- 
cillenbefund hohe Lipasewerte im Serum gefunden wurden. An Hand von 21 Fällen 
suchen sie die Frage zu beantworten, wieso gleiche Tuberkuloseformen annähernd 
gleichen Lipasetiter haben. Zwei Möglichkeiten werden diskutiert. Entweder ent- 
spricht einem bestimmten Immunitätszustand des Körpers ein bestimmtes Fett- 
spaltungsvermögen des Blutes oder diese Eigenschaft des Blutes hängt nur vom All- 
gemeinzustand des Körpers ab, vielleicht von den innersekretorischen Drüsen. Durch 
fortlaufende Lipasebestimmung bei Phthisikern wird nachgewiesen, daß die Schwan- 
kungen des Lipasetiters des Blutes mit dem Allgemeinzustand des Körpers parallel 
verlaufen; auch die innersekretorischen Drüsen scheinen einen Einfluß auf den Lipase- 
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titer auszuüben, ebenso wie Röntgentiefenbestrahlungen ihn sehr stark beeinflussen, 
doch ist die Zahl der untersuchten Fälle zu gering, als daß konstante Gesetzmäßig- 
keiten hergeleitet werden könnten. Zur Frage nach dem Verhältnis des Immunitäts- 
zustandes des Körpers und Fettspaltungsvermögens des Blutes ist der Nachweis, daß 
beim tuberkuloseinfizierten Meerschweinchen der Lipasetiter stark absinkt, ein Bei- 
trag. Weitere Untersuchungen und zum Teil Nachprüfungen der Angaben anderer 
Autoren ergeben, daß zwischen Lipasetiter und Lymphocytengehalt keine Beziehung 
besteht, daß vor dem Tode der Lipasegehalt des Blutes stark absinkt und daß die fett- 
spaltende Eigenschaft des Leichenblutes nichts mit der Lipase zu tun hat. Bei pseudo- 
chylösem Serum findet sich keine Herabsetzung des Lipasetiters. Rosenthal. 


Clark, Janet Howell: The action of light on the leucocyte count. (Über den 
Einfluß des Lichtes auf die Zahl der Leukocyten.) Americ. journ. of hyg. Bd. 1, Nr. 1, 
8. 39—62. 1921. 

Versuche an Kaninchen, deren geschorene Ohren, unter Abdeckung der Augen, 1 Stunde 
lang dem an ultravioletten Strahlen reichen Eisenlichtbogen ausgesetzt wurden, wobei durch 
entsprechende Entfernung der Einfluß der Wärme ausgeschaltet wurde. Neben der Einwirkung 
des direkten Eisenlichtbogens (bis 4 = 238 au) wurde auch durch gewöhnliches Glas (Durch- 
lässigkeit von 329 au), durch Ultraviolettglas (330 — 390), Pikrinsäurelösung (450 > 750) und 
rotes Glas (650 —) gefiltertes Licht untersucht. Zählung der Leukocyten nach Hyperämiaie- 


rung des Ohres durch warmes Wasser, wodurch die durch Zirkulationsstörungen bedingten 
Schwankungen vermieden werden, täglich durch ca. 3 Wochen. 


Die Ergebnisse der Versuche sind folgende: Bestrahlung mit dem an kurzwelligen 
ultravioletten Strahlen reichen Eisenlichtbogen bewirkt, nach einer unmittelbar nach 
der Bestrahlung einsetzenden Senkung, eine beträchtliche, oft 100%, betragende Stei- 
gerung der Gesamtleukocyten, welche am 5. Tag ihr Maximum erreicht und ausschließ- 
lich den Lymphocyten zuzuschreiben ist, während die Polymorphkernigen ziemlich 
unbeeinflußt bleiben. Die Veränderung geht im Lauf von ca. 3 Wochen langsam zur 
Norm zurück. Wiederholte Bestrahlung, durch 1 Woche täglich 1 Stunde, hat keinen 
weiteren Effekt. Die Strahlen zwischen 330-390 bewirken einen Abfall der Gesamt- 
leukocyten, der durch einen Sturz der Lymphocyten, weniger der Polymorphkernigen, 
bedingt ist. Strahlen von der Wellenlänge 450-750 bewirken einen beträchtlichen, 
mehrere Tage anhaltenden Anstieg der Leukocyten, an dem vorwiegend die Lympho- 
cyten beteiligt sind. Strahlen von einer Wellenlänge über 650 erwiesen sich, von der 
im Gefolge jeder Bestrahlung auftretenden vorübergehenden Senkung der Lympho- 
cyten abgesehen, als wirkungslos. Die Erythrocyten zeigten in den Versuchen keine 
Veränderungen. Untersuchungen, über die Ursache dieser Blutveränderungen Klarheit 
zu gewinnen — Injektion von bestrahltem Eigenblut bez. Plasma — führten zu keinem 
Ergebnis. Barrenscheen (Wien)., 

Ichok, @.: L’influence du jeune sur les anticorps tubereuleux. (Der Einfluß 
des Fastens auf die Antikörper der Tuberkulose.) (Laborat. dw Prof. Besredka, inst. 
Pasteur, Paris.) Bull. méd. Jz. 35, Nr. 6, S. 106—107. 1921. 

Ausgehend von der Tatsache, daß gegen Ende jeder Tuberkulose eine hochgradige 
Abmagerung eintritt, glaubte man in den ersten Jahren der rationellen Phthisiot herapie 
zwischen dem Verhalten des Körpergewichts und des Verlaufes der Tuberkulose gesetz- 
mäßige Normen annehmen zu sollen. Diese Meinung ist jetzt verlassen. Gewichts- 
zunahme ist kein sicheres Zeichen der Besserung. Es gibt Fälle, bei denen die erhebliche 
Gewichtszunahme mit einer ebenso erheblichen Progression des Lungenherdes einher- 
geht. Tierversuche von Mursajeff an Tauben und von Thomas und Hornemann 
an Schweinen haben keine Schlüsse über Zusammenhang von Infektion und Wert der 
Ernährung zu ziehen erlaubt. Ichok ist nun an Hand der Komplementbindungs- 
reaktion mit dem Antigen Besredka (inst. Pasteur, Paris) der Frage nachgegangen, ob 
das Fasten, das zu einer deutlichen Abmagerung bzw. zum Tod führt, die Komplement- 
bindung beeinflußt und ob Parallelen zwischen der tuberkulösen Endkachexie und der 
art<fi.iellen Kachexie des Tierversuches bestehen. Die Versuche wurden an Kaninchen 
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ausgeführt. Sie hatten das Ergebnis, daß keine Beziehung zwischen Körpergewichts- 
verlust und Komplementbindung besteht und daß die tuberkulöse Kachexie ein spezi- 
fischer biologischer Prozeß ist, der keinen Vergleich mit den Folgen des Fastens erlaubt. 
Die Gewichtsabnahme bei Tuberkulose ist der Ausdruck der spezifischen Intoxikation. 
Deist (Stuttgart). 

Kahle, Hanns: Über die Beziehung des Pankreas zum Kieselsäure-Stoffwechsel 
und Versuche über therapeutische Beeinflussung experimenteller Meerschweinchen- 
tuberkulose dureh Kieselsäure-Darreichung. (Pathol. Inst., Univ. Jena.) Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 2, S. 296—324. 1921. 

Auf Grund des Ergebnisses von 47 Sektionen und zahlreichen Tierversuchen 
kommt Kahle zu dem Schlusse, daß zwischen dem Kieselsäurestoffwechsel und der 
Funktion der Pankreasdrüse enge Beziehungen bestehen; bei Tuberkulösen und Krebs- 
kranken ist der Kieselsäurestoffwechsel verändert, und zwar ist bei aktıv Tuberkulösen 
im Pankreas weniger Kieselsäure vorhanden, als bei gesunden oder mit völlig abge- 
heilter Tuberkulose behafteten Individuen, bei Krebsleidenden dagegen mehr, voraus- 
gesetzt, daß nicht operative Eingriffe vorgenommen worden waren. Bei den operierten 
Carcinomatösen ist dagegen häufig der Kieselsäuregehalt des Pankreas unter die Norm 
herabgesetzt. Bei Frauen, die während oder nach Ablauf einer Schwangerschaft ver- 
storben sind, enthält das Pankreas weniger Kieselsäure als normal, was Verf. auf den 
erhöhten Kieselsäureverbrauch des Foetus zurückführt. Der bösartige Verlauf einer 
aktiven Tuberkulose während der Schwangerschaft und im Puerperium wäre also durch 
die allgemeine Verarmung des Organismus an Kieselsäure, die dadurch bedingte Herab-. 
setzung der Widerstandsfähigkeit des Körpers und die verminderte Möglichkeit, das zur 
Ausheilung der Tuberkulose erforderliche straffe Narbengewebe zu bilden, zu erklären. 
Bei mit Kieselsäure behandelten tuberkulösen Meerschweinchen verlief die Erkrankung 
langsamer und günstiger, als bei den mit der gleichen (absolut tödlichen) Dosis infi- 
zierten nicht behandelten Tieren. Es war bei den behandelten Tieren in allen Organen 
eine je nach der Behandlungsdauer und der dargereichten Tagesdosis abgestufte Nei- 
gung zur Narbenbildung, zum mindesten eine abgrenzende, schwach faserige Neubil- 
dung, in den länger behandelten Fällen mit ausgedehnter teilweise jüngerer und unfer- 
tiger, teilweise schon fertiger, straffer Narbenbildung deutlich erkennbar. Experimen- 
telle Meerschweinchentuberkulose wird also durch Kieselsäuredarreichung im hemmen- 
den Sinne beeinflußt. Aug. Scherer (Magdeburg). 


Adam, A.: Über den Einfluß des Fiebers auf den Phosphorsäurehaushalt des 
Muskels. (Inst. f. vegetat. Physiol., Univ. Frankfurt) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. 
physiol. Chem. Bd. 113, H. 4/6, S. 281—300. 1921. 

Im Anschluß an Versuche über den Phosphorsäurehaushalt des Muskels bei Arbeit, 
Strychnin- und Phosphorvergiftung, die eine Herabsetzung des Lactacidogenphosphor- 
säuregehaltes des Muskels bei diesen Zuständen ergaben, wird der Einfluß des Fiebers 
auf den Phosphorstoffwechsel des roten und weißen Muskels von naganainfizierten 
oder mit Tetrahydro-ß-naphthylamin vergifteten Kaninchen untersucht. Darnach kommt 
es während der Fieberperiode des naganainfizierten Kaninchens zu einer der Stärke 
der Erkrankung parallel verlaufenden Verminderung des Lactacidogenphosphorsäure- 
gehaltes der weißen Muskulatur (Biceps femoris) bei Grünfutterernährung. Bei Hafer- 
zulage ist die Verminderung weniger ausgesprochen, entsprechend dem milderen All- 
gemeinverlauf. Sie kann sogar fehlen. Die rote Muskulatur (semitendinosus) zeigt 
keine gesetzmäßige Verminderung. Während der H,O-Gehalt des weißen Muskels im 
Fieber zu- und die unlösliche anorganische Phosphorsäure abnimmt, steigt der H,O- 
Gehalt der roten Muskeln im Fieber gesetzmäßig. Die Widerstandsfähigkeit der weißen 
Muskeln ist also bei infektiösem Fieber geringer als die der roten. Eine gesetzmäßige 
Einwirkung der Tewal'ydeo-P.naphthylamivstatttung ließ sich auf beide Muskelarten 
nicht nachweisen. Rosenthal (Reinickendorf). 


Pathologische Anatomie: 

Robertson, H. E.: Tuberculosis from the standpoint of the postmortem. 
(Tuberkulose vom Standpunkt des Pathologen.) Americ. rev. of tubercol. Bd. 4, 
Nr. 12, S. 882—888. 1921. 

Verf. stellt eine pathologisch-anatomische Einteilung der Tuberkulose auf, indem 
er das Verhältnis der Widerstandskraft des Körpers zur Virulenz der Bakterien zu- 
grunde legt unter Berücksichtigung der befallenen Gewebe und der Menge der Bakterien. 
Er stellt 5 Typen auf. Bei Typ 1 ist die Widerstandskraft bedeutend größer wie die 
Virulenz der Bakterien. Es resultiert eine geringe Fibrosis ohne Tuberkel oder Ne- 
krose. Seröse Membranen, besonders Pleura und Peritoneum, werden besonders be- 
fallen. Typ 2. Bakterien sind virulenter, Resistenz vermindert. Es bilden sich hyper- 
plastische Typen von Tuberkulose ohne Nekrose und oft ohne Riesenzellen. Geringe 
proliferative Veränderung, welche nicht nur Bindegewebe, sondern auch Organgewebe 
befällt, hauptsächlich Lymphknoten, aber auch Meningen, Leber, Nieren und Appendix. 
Typ 3. Widerstandskraft und Virulenz sind sich gleich. Ein geringer Anstoß nach der 
einen oder anderen Seite hin genügt, um den Ausgang nach der guten oder schlechten 
Seite hin zu wenden. Wir finden klassische Tuberkel mit Nekrose und Riesenzellen 
und mehr oder weniger schneller Erkrankung der Umgebung. Es ist dies die gewöhn- 
lichste Form der Tuberkulose, welche jedes Gewebe befällt, besonders die Lunge. 
Typ 4. Die Virulenz nimmt überhand über die Widerstandskraft. Die Nekrose nimmt 
überhand. Dabei findet man schneller entzündliche Proliferation, Lymphocyten- 
infiltration und Tuberkel mit gelegentlichen Riesenzellen. Das Vorherrschen der Ne- 
krose, die Schnelligkeit des Prozesses und die Wirkungslosigkeit einer schützenden 
Bindegewebskapsel sind die Hauptmerkmale. Gelegentlich kommt es hier zu Eiterungen, 
meist auf Grund von Mischinfektionen. Typ 5. Widerstandskraft ist auf ein Minimum 
verringert, die Virulenz erreicht ihren Höhepunkt. Gänzliches Fehlen von Binde- 
gewebsreaktionen, Tuberkeln oder Riesenzellen. Schnelle Gewebseinschmelzung. Dieser 
Typ wird bei Phthisis florida gefunden, wo tuberkulöse Pneumonien schnell große 
Bezirke ergreifen und früh zur Nekrose führen. Übergänge zwischen den einzelnen 
Typen kommen natürlich vor, im allgemeinen ist ein Einordnen aller Fälle in die ein- 
zelnen Typen wohl möglich. Müller (Eberswalde). 

Marfan, A.-B.: La serofule; conception ancienne; conception nouvelle. (Die 
Skrofulose; alte und neue Auffassung.) Paris med. Jg. 11, Nr. 1, 8. 13—20. 1921. 

Marfan schildert zunächst in äußerst klarer Weise das Bild der Skrofulose. Er 
bespricht die alte Auffassung der Skrofulose als eine Diathese. Diese mußte allmählich 
verschwinden, als die tuberkulöse Natur einer großen Gruppe der skrofulösen Symptome 
festgestellt wurde (Drüsen-, Knochen-Gelenkerkrankungen). Dagegen widerstanden 
die entzündlich nekrotischen Prozesse an Haut- und Schleimhaut der zwanglosen 
Einreihung als tuberkulöse Symptome, z. B. stets negativer Bacillenbefund. Sie wurden 
daher von den Autoren, die in der Skrofulose nichts als eine chronische Form der 
Tuberkulose sahen, einfach als eitrige Hautentzündung erklärt (Staphylokokken- bzw. 
Streptokokkeninfektion der Haut und Schleimhaut, von andern als Tuberkulide zusam- 
mengefaßt). M. gehört nicht zu diesen, er glaubt nicht, daß der klinische Begriff der 
Skrofulose zu entbehren ist, da die klinischen Tatsachen ıhn fordern. Die Skrofulose 
ist nach ihm ein Krankheitsbegriff, charakterisiert durch typische Affektionen der 
Haut- und Schleimhaut, die nur bei Tuberkulösen sich finden, selbst wenn sie selbst 
an sich keine tuberkulöse Erkrankungen sind; charakterisiert ferner durch echt tuber- 
kulöse Erkrankungen, wie z. B. die chronische Drüsentuberkulose, die sich aber doch 
durch die Gutartigkeit ihres Verlaufes, durch die spärlichen Bacillenbefunde usw. von 
den gewöhnlichen Tuberkuloseformen unterscheiden. Individuen, die an Skrofulose 
leiden, bekommen durch diese eine gewisse, aber nicht völlige Immunität gegen die 
Progredienz der Tuberkulose. Gewisse Formen der Rachitis finden sich sehr häufig 
mit der Skrofulose zusammen. Diese Formen ergreifen vorwiegend die Rippen und 
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langen Röhrenknochen und verschonen den Schädel. M. bezeichnet sie als tuberkulöse 
Rachitis. Differentialdiagnostisch kommen in der frühen Kindheit, wo die Skro- 
fulose am häufigsten vorkommt, nur luische Adenopathien in Betracht, die auch 
erweichen und zur Fistelbildung führen können. Die Unterscheidung ist nur durch 
WaR. und durch die Tuberkulinreaktion mit Sicherheit möglich...  Aschenheim., 

Cramer, H.: Beiträge zur Atherosklerosefrage mit besonderer Berücksichtigung 
der Beziehungen zwischen Tuberkulose und Atherosklerose. (Allg. Krankenh., Ham- 
burg-Barmbeck.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 230, S. 46—67. 1921. 

Auf Grund von 3578 Sektionsergebnissen kommt Cramer zu dem Schluß, daß die 
Atherosklerose bei Frauen später und langsamer einsetzt als bei Männern, während im 
fortgeschrittenen Alter kein Unterschied mehr zu konstatieren ist. Dagegen sind die 
einfachen Verfettungen der Aortenintima bei Frauen eher etwas reichlicher als bei den 
Männern, ebenso wie sie bei Tuberkulösen eher häufiger als beim Gesamtmaterial 
gefunden wurden. Trotz des relativ vermehrten Auftretens der Verfettungen bei 
Tuberkulösen ist aber die Atherosklerose bei ihnen in mittleren und vorgeschrittenen 
Jahren nicht so häufig wie bei dem gesamten Material, während sich dann im hohen 
Alter wieder etwa gleiche Verhältnisse finden. Hieraus wird auf den vorwiegenden 
Einfluß infektiös-toxischer Schädlichkeiten für die Entstehung von Verfettungen 
und von funktionellen Ursachen für die Entstehung der senilen Atherosklerose geschlos- 
sen. Thorel (Nürnberg)., 

Rogers, J. B.: A comparison of gross tuberculous lesions in whites and negroes. 
As based on 150 autopsies. (Eine vergleichende Untersuchung über ausgedehnte 
Tuberkuloseerkrankungen bei Weißen und Negern. Auf Grund von 150 Autopsien.) 
Americ. Rev. of tubercul. 4, Nr. 9; 1920). 

Es handelt sich in der Hauptsache um chronisch ulcerative Lungentuber- 
kulosen. Irgend ein Unterschied konnte hierbei nicht festgestellt werden. In 
einer kleinen Anzahl von Fällen wurde ein mehr akuter Typ von Drüsentuberkulose 
mit käsig-pneumonischen Herden gefunden, analog der kindlichen Tuberkulose. Dieser 
scheint bei Negern etwas häufiger zu sein wie bei Weißen Doch sind weitere Unter- 
suchungen notwendig Müller (Eberswalde). 

Carter, H. G.: Tuberculosis among the negroes. (Tube.kuloss unter den 
Negern.) Americ. Rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 9. 1920. 

In 13,84% der Fälle verlief die Erkrankung subakut. Den höchsten Prozentsatz, 
15,55%, zeigten die Schwarzen. Die braunen Mulatten zeigten 11,22%, und die hellen 
Mulatten 13,15%. Die meisten waren athletische Leute zwischen 14 und 26 Jahren, 
welche nicht über 3 Monate krank waren. Physikalisch waren ausgedehnte Katarrhe 
ohne Neigung zur Fibrose festzustellen. Reichlich positives Sputum und hohe Tem- 
peratur war stets vorhanden. Alle starben innerhalb von 3 Monaten nach der Unter- 
suchung. Ein Teil war mit Syphilis kompliziert. Lungensyphilis ist nicht so selten, 
wie man gewöhnlich annimmt. Bei geistig Höherstehenden ist eher ein therapeutischer 
Erfolg zu erzielen, wie bei geistig Niedrigstehenden, da erstere Zweck und Nutzen 
der Therapie besser einsehen und besser befolgen. Die Behandlung der Negertuber- 
kulose ist wichtig, da dieselben in ihrer Beschäftigung viel mit Kindern zu tun haben, 
und so zu Verbreitung der Tuberkulose beitragen. Müller (Eberswalde). 

Gruber, Georg B.: Zur Frage der kindlichen Lungen- und Lymphdrüsenphthise 
auf Grund von Beobachtungen an Negern. (Stadtkrankenh. Mainz.) Zeit chr. f. 
Kinderheilk. Bd. 28, H. 2/4, S. 243—254. 1921. 

Von der französischen Besatzung in Mainz kamen u. a. 28 tuberkulöse Senegal- 
neger zur Sektion. Es handelt sich um Erwachsene im 2.—3. Lebensjahrzehnt, die nur 
etwa 3—6 Monate lungenkrank gewesen waren. Das pathologisch-anatomische Bild 
zeichnete sich, wie es bei Individuen, die nicht aus Kulturländern stammen, schon 
wiederholt festgestellt worden ist, durch eine besonders starke Beteiligung des Lymph- 
apparates, der Milz und der Leber aus. Am stärksten waren die bronchialen und media- 
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stinalen Lymphknoten ergriffen, fast stets erstreckte sich der Prozeß auch auf die 
Hals- und Achselhöhlendrüsen, die Drüsen an der kleinen Magenkurvatur, häufig am 
Pankreas entlang zum Milzhilus, auch entlang der Aorta bis ins kleine Becken. In 
3 Fällen waren nur die abdominalen Lymphapparate erkrankt, speziell die mesenterialen 
Drüsen ohne erkennbare Veränderung der Darmschleimhaut und ohne Lungenbeteili- 
gung; dagegen enthielten Leber, Milz und Nieren und in einem der Fälle auch ein Skelett- 
teil knotige, käsige Stellen. Nur in 4 Fällen fanden sich keine sicht- oder fühlbaren 
Lungenherde. Nicht selten waren Pleura und Perikard befallen. Die Milz wurde in 3, 
die Leber in 6 Fällen frei gefunden. Auffallend selten war Knochentuberkulose (3 Fälle). 
Die Mehrzahl der Kranken ging unter Ausbildung starker seröser Pleuritiden zugrunde. 
Gegenüber den Formen der kindlichen Tuberkulose wird die Häufigkeit der Milz-, 
Leber- und Nierentuberkulose hervorgehoben. Trotz der Ähnlichkeit mit der Perl- 
suchttuberkulose vermutet der Verf. eine aerogene Infektion mit dem humanen Typus. 
Er neigt zu der Annahme einer Iymphatischen Ausbreitungsweise und hält auch die 
rückläufige Verschleppung im Lymphgefäßsystem für durchaus möglich. Bezüglich 
der Genese schließt er sich der bekannten Anschauung an, daß die fehlende Immunität 
in gleicher Weise wie beim Kinde diese Formen erzeuge. Da klinische Beobachtungen 
französischer Ärzte am gleichen Material gezeigt haben, daß in manchen Fällen die 
tuberkulöse Erkrankung der Neger zur Ausheilung kommt, führt Verf. den tödlichen 
Ausgang solcher Fälle auf Zustandekommen des hyperergischen Stadiums im Sinne 
von Rankes zurück. Adam (Heidelberg). 

Planner-Wildinghof, Karl: Tuberkulose-Epidemie in Sibirien. (Fürsorgest. f. 
Lungenkr., Graz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 2, S. 212—218. 1921. 

In zwei Kriegsgefangenenlagern trat innerhalb von 9 Monaten eine Epidemie von 
etwa 2000 Fällen bis dahin gesunder, klinisch tuberkulosefreier deutscher und unga- 
rischer Soldaten auf. Die Erkrankung erfolgte aus völligem Wohlbefinden heraus und 
führte in 20%, der Fälle in 1—3 Monaten zum Tode unter enormer Schwellung der Hals- 
und Bronchiallymphdrüsen, exsudativer, hämorrhagischer Pleuritis, Pericarditis, Peri- 
tonitis und blutigen Durchfällen. Mit dem Exsudat geimpfte Meerschweinchen starben 
an Tuberkulose. Bei der Obduktion fanden sich die Bronchialdrüsen bis zu kindskopf- 
groß, die Lungen dagegen frei. Häufig fanden sich Zeichen überstandener Kindheits- 
tuberkulose, namentlich verkalkte Herde. Eine exogene Entstehung konnte mit Sicher- 
heit ausgeschlossen werden. Die verminderte Resistenz durch die Kriegsgefangenschaft 
führte zu einem Aufflammen latenter Drüsenherde. E. Leschke (Berlin). 

Rößle, R.: Über die Tuberkulose der Staubarbeiter, im besonderen im Porzellan- 
gewerbe. (Pathol. Inst., Univ. Jena.) Beitr z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 2, 
8. 325—335. 1921. 

Rößle tritt der allgemein in Thüringen bei Ärzten und Laien herrschenden Ansicht, 
die „Porzellanerkrankheit‘‘ sei nichts anderes als Tuberkulose, auf Grund seiner Sek- 
tionsergebnisse entgegen. Die Gültigkeit der ursprünglichen Lehre, daß Staubinhalation 
schlechthin zur Lungentuberkulose disponiere, hat in bezug auf die verschiedenen Staub- 
arten schon wesentliche Einschränkungen erfahren. Gewisse Staubarten scheinen sogar 
einen Schutz gegenüber der Tuberkulose zu bewirken. Dabei kann es sich um eine 
Selbstreinigung der Schleimhäute handeln, die für die verschiedenen Staubarten ver- 
schieden wirksam ist. Es können aber auch die iuhalierten Staubteile eine infektions- 
widrige, unspezifische Entzündung hervorrufen und unterhalten. Schließlich können 
gewisse chemische Stoffe, sei es mit, sei es ohne gleichzeitige interstitielle Lungenent- 
zündung, das Gewebe in seinem Kampf mit den Tuberkelbacillen unterstützen. Für 
den Porzellanstaub kommen mehrere schützende Momente in Betracht, vor allem die 
Erzeugung einer infektionswidrigen unspezifischen Entzündung und die Darbietung 
eines bei der Heilung brauchbaren chemischen Gemenges. Die Kieselsäure wirkt un- 
zweifelhaft begünstigend auf die Vernarbung. Es ist durchaus möglich, daß andere im 
Porzellanstaub enthaltene Stoffe, z. B. Kalk, ebenfalls nicht ungünstig wirken. Dem 
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Kalkstaub wird ja auch ein die Schwindsucht verhütender Einfluß zugeschrieben. 
Unter 45 zur Sektion gelangten Leichen von Porzellanarbeitern fand sich nur bei 6, also 
bei 13,3%,, Lungentuberkulose als Todesursache. In 20 Fällen waren stärkere Koniosen, 
achtmal chronische, nichttuberkulöse Lungenerkrankungen vorhanden. Porzellan- 
staubkoniose und akute Lungenschwindsucht fand sich nicht zusammen. Offenbar 
erfolgt aber nur ein lokaler Gewebsschutz, sofern dieser Schutz außer mechanischer 
überhaupt auch chemischer Natur ist. R. wendet sich zum Schluß seiner Arbeit gegen 
den alten Grundirrtum, daß Infektion und Infektionskrankheit dasselbe seien. Hat 
der Körper einmal den Kampf mit dem Tuberkelbacillus im Gewebe aufgenommen, 
dann ist nicht nur die tuberkulöse Infektion, sondern auch noch die tuberkulöse Erkran- 
kung des Gewebes zu heilen. Verf. fordert dazu die Anwendung der Kieselsäure in der 
Tuberkulosetherapie, und zwar hält er sie für einen in bestimmter Menge immer, unter 
krankhaften Bedingungen aber in ungewöhnlicher Menge nötigen Nahrungsstoff. Zum 
Aufbau der tuberkulösen Narbe ist sie unerläßlich. Aug. Scherer (Magdeburg). 


Mullin, W. V. and C. T. Ryder: Experimental lesions of the lungs produced 
by the inhalation of fluids from the nose and throat. (Experimentelle Veränderungen 
der Lungen, hervorgerufen durch Inhalation von Flüssigkeiten durch Nase und Kehl- 
kopf.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 9. 1920. 

Bei Kaninchen, denen durch die Nase indische Tinte, eine Aufschwemmung fein- 
ster Kohlepartikelchen, injiziert wurde, konnte eine schwarze Verfärbung hauptsäch- 
lich in den Oberlappen, dann aber auch in den Bronchialdrüsen, nachgewiesen werden. 
Die Veränderungen treten ihrem Sitz nach genau analog der menschlichen Tuber- 
kulose auf, so daß die Entstehung derselben durch Inhalation (Tröpfcheninfektion) auf 
bronchialem Wege erwiesen ist. Müller (Eberswalde). 


Opie, Eugene L. and Hans Andersen: First infection with tuberculosis by way 
of the lungs. (Erstinfektion mit Tuberkulose auf dem Lungenwege.) Americ. Rev. 
of Tubercul. Nr. 9. 1920. l 

Die Arbeit bringt schöne Röntgenbilder von Verkalkungsherden in Lunge und 
Bronchiopulmonaldrüsen. Sie beweist aufs neue die Richtigkeit der primären Lungen- 
tuberkulose im Ghonschen Sinne und ihre Heilbarkeit. Die Unterscheidung zwischen 
latenter und klinischer Tuberkulose hat keine andere Basis als die Grenzen unseres 
diagnostischen Könnens und die Heilungstendenz der Tuberkulose. Müller. 


Opie, Eugene L.: First infection with tubereulosis by way of the intestinal 
tract. (Erstinfektion mit Tuberkulose auf dem Wege durch den Intestinaltraktus.) 
Americ. Rev. of Tubercul. Nr. 9. 1920. 

Nachweis des Vorkommens von primärer Darmtuberkulose auf Grund von ver- 
kalkten Mesenterialdrüsen. Eine erste Infektion verhindert nicht eine zweite Infek- 
tion, modifiziert sie jedoch in der Weise, daß sie chronisch wird und wenig Neigung 
zur Ausbreitung zeigt. Bei abgeheilter Tuberkulose im Mesenterium ist ein Primär- 
herd in der Lunge selten. Ebenso verhindert ein Primärherd in der Lunge eintn solchen 
im Intestinaltraktus. Müller (Eberswalde). 


Als, Emil: Ein Fall von Tuberculosis miliaris subacuta mit Haematemesis als 
Todesursache. (Sanat. Faksinge, Dänemark.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 4, 
S. 231. 1921. 

Bei einem 30jährigen Patienten mit fistelnder Nebenhodentuberkulose entwickelt sich 
lötzlich eine Miliartuberkulose mit Pleuritis exsudativa und Exsudat in der Bauchhöhle, 
nter den Erscheinungen einer starken Hämatemose erfolgt der Tod. Bei der Sektion fand 

sich in beiden Lungen und beiden Pleuren eine frische Miliartuberkulose. Ferner fand sich 
eine Nebenhodentuberkulose, vereinzelte verkäste Mesenterialdrüsen und eine fibrinöse Peri- 
tonitis. In der Milz fanden sich mehrere tuberkulöse Herde, wovon ein nußgroßer Herd gerade 
an der Facies lienalis gastrica lag, die mit dem Magen verlötet war. Durch Durchbruch dieses 
Herdes in die Ventrikelwand und Arrosion eines größeren Arterienastes wurde die tödliche 
Blutung veranlaßt. Kieffer (Mannheim)., 
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' Marchisotti, Alfredo C.: Ausscheidung des Kochsehen Bacillus durch die Galle. 
Semana med. Jg. 28, Nr. 2, S. 37—40. 1921. (Spanisch.) 

Verf. hat die Galle (1/,ccm) getöteter tuberkulöser Rinder Meerschweinchen 
injiziert, und zwar jedem die Galle eines anderen Rindes. Von den 78 Meerschweinchen 
starben 11 aus unbekannten Gründen, von den übrigen 67 zeigten sich 11 = 16,4% 
tuberkulös. Diesen geringen Prozentsatz erklärt Verf. durch die spärliche Suspension 
der Bacillen in der Galle, von der wiederum nur !/, ccm eingespritzt wurde. Das Vor- 
kommen der Bacillen in der Galle war unabhängig von der Ausbreitung der Tuberkulose 
im Körper des Rindes, doch zeigte sich immer bei positivem Ausfall der Probe die 
Leber des Rindes befallen. Verf. weist sodann auf die Gefahren hin, die durch Aus- 
scheiden der Bazillen in die Galle, von da in den Darm und nach außen entstehen 
(verunreinigte Milch, Wäsche des Kranken). R. Ganter (Wormditt). 

Debré, Robert et Jean Paraf: La surinfection tuberculeuse chez le cobaye. 
Diminution rapide du nombre des bacilles dans le sang circulant après surinfection 
par voie cardiaque. (Die tuberkulöse Superinfektion beim Meerschweinchen. Schnelle 
Verminderung der Bacillenzahl im zirkulierenden Blut nach Superinfektion auf kar- 
dialem Wege.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 1, S. 15—16. 1921. 

Verff. haben Meerschweinchen subcutan mit 1/100 mg Tuberkelbacillenkultur in- 
fiziert, 20 Tage später durch intrakardiale Einspritzung von 1 mg Bacillen nach- 
infiziert und diese Tiere dann nach verschieden langer Zeit entblutet. Das Blut wurde 
sodann auf 2 neue Meerschweinchen subcutan verimpft. Schon nach den ersten Minuten 
verschwindet bei den nachinfizierten Meerschweinchen ein beträchtlicher Teil der 
Bacillen aus dem Blut. Nach Verlauf einer Stunde hat es den Anschein, als ob die 
Bacillen fast ganz aus dem zirkulierenden Blut verschwunden sind. 3—72 Stunden ` 
nach der intrakardialen Infektion enthält das Blut nur wenige Bacillen; von 2 ge- 
impften Meerschweinchen erkrankte nur eins nach langer Zwischenzeit an Tuber- 
kulose. Möllers (Berlin).” 

Sehütt, W.: Beitrag zur Lehre vom Lymphogranulom. (Pathol. Inst., Univ. 
Breslau.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 230, S. 289—291. 1921. 

pen Lymphogranulomatose bei einem 36jährigen Mann. Eine Lymphdrüse ergibt 
bei Im ung auf Meerschweinchen Tuberkulose, sie enthält Muchsche Granula. In der Lunge 
des Falles, im rechten Unterlappen wird ein linsengroßer käsig pneumonischer, tuberkulöser 
Herd nachgewiesen mit massenhaft Tuberkelbacillen. Es handelt sich also um in die granulo- 
matöse Drüse verschleppte Tuberkelbacillen bei tuberkulöser Mischinfektion. Verf. hat den Ein- 
druck, daß das Lymphogranulom eine Erkrankung sui generis ist. Kurt Ziegler (Freiburg)., 

Dumarest, F. et F. Parodi: Quelques remarques sur la morphologie et la 
physiologie pathologique de Pendothélium pleural. (Einige Bemerkungen zur 
Morphologie u. pathol. Physiologie des Pleuraendotheliums.) Rev. de la tubercul. 
Bd. 2, Nr. 1, S. 44—50. 1921. 

Die Verff. haben die morphologische, physiologische und pathologische Beschaffen- 
heit des Endothels der Pleura erneut sorgfältig untersucht und betonen die sphäroi- 
dale Form und die große Plastizität seiner Zellen. Daraus wollen sie z. B. die An- 
passung der Pleura an die Volumveränderungen während der Atmung erklären. Bei 
Entzündung der Pleura kommt es zu starker Schwellung (Turgescenz) der Zellen, die 
dadurch die Oberfläche uneben machen: Daraus soll sich das bekannte pleuritische 
Reiben und Knarren erklären, das gewöhnlich, aber fälschlich auf Fibringerinnsel be- 
zogen wird: diese seien zu weich, um die Geräusche zu erklären. Auch die pleuritischen 
Schmerzen werden auf die entzündliche Schwellung der Endothelzellen zurückgeführt, 
die auf die darunterliegenden Nervenendigungen einen Druck ausüben. Meißen. 


Immunitätslehre und Verwandtes : 


e Hans Schmidt: Die Technik immunbiologischer Untersuchungsmethoden. 
Mit 9 Abb. im Text. Leipzig, Verlag Curt Kabitzsch. M. 15. 
Das kleine übersichtlich geschriebene Büchlein will jedem, der serologisch-wissen- 
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schaftlich arbeitet, eine Hilfe im Laboratorium sein. Es enthält auf 153 Seiten in ge- 
drängter Kürze, aber erschöpfender Form alle bekannten Untersuchungsverfahren 
und kann als Nachschlagebuch zur schnellen Orientierung angelegentlichst empfohlen 
werden. Klare (Scheidegg). 

Much, Hans: Klippen des Verständnisses. Und die Ableitung eines neuen 
Leitsatzes. Der Leitsatz der aktiven und inaktiven Immunität. Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 396—406. 1921. 

Das neu gewonnene Gesetz faßt Verf. folgendermaßen zusammen: ‚1. Im Kran- 
ken ist der Immunitätszustand nur aktiv. Hier wird die Immunität jeden Augenblick 
gebraucht. Gebrauchsimmunität. 2. Im Krankheitsverlauf haben wir ebenfalls nur 
Gebrauchsimmunität. 3a. Nach der Krankheit haben wir bei Geschützten sowohl 
Gebrauchsimmunität (aktive Immunität) wie Bereitschaftsimmunität (inaktive Im- 
munität). 3b. Bei den Geheilten werden wir vor allem mit Bereitschafts- (inaktiver) 
Immunität zu rechnen haben.“ Die inaktive Immunität ist nicht meßbar. Beim Ge- 
heilten oder Geschützten lassen sich aus den nachgewiesenen Immunkörpern niemals 
Schlüsse auf seinen Immunitätszustand ziehen. Möllers (Berlin)., 


Much, Hans, Max Pinner und Vladimir Cepulie: Neue Einblicke in Blut- und 
Zellimmunität. (Univ.-Inst. f. pathol. Biol. u. I. med. Klin., Hamburg.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 417—427. 1921. 

Nach Auffassung der Verff. sind die Immunitätskräfte des Serums völlig belanglos 
für Erkennung und Voraussage der Tuberkulose und schnellstem Wechsel unterworfen. 
Nur durch Prüfung mit den Partigenen, nicht mit den Partigengemischen (Handels- 
tuberkulin oder Vollerreger) ist ein eindeutiger Einblick in sie möglich. Die Zellimmuni- 
"tät ist im Vergleich zur humoralen beständig; sie ergibt einen Einblick in die Immunität 
nur, wenn sie mit Partigenen gemessen wird. Möllers (Berlin)., 

Much, Hans: Fettantikörper. (Uniw. Inst. f. pathol. Biolog., Hamburg.) Dtsch. 
med. Wochen: chr. Jg. 47, Nr. 8. 8. 209—211. 1921. 

Polemik gegen Angriffe auf die Lehre von den Fettantikörpern. Widerlegung der 
Einwände. 1. Die Mehrzahl der gegenteiligen Untersuchungen ist mit selbstgewonnenen 
Substanzen ausgeführt, entgegen Partigengesetz 6 und 7. 2. Die Nachprüfungen sind 
an Meerschweinchen vorgenommen, die dazu ungeeignet sind, weil sie nur schwer 
Tuberkuloseimmunkörper bilden. Die Entscheidung über Wert oder Unwert der 
Methode kann nur klinische Prüfung am Menschen ergeben. 3. Hinweis auf die grundle- 
genden Tierversuche von Kleinschmidt, Deycke, Müller, Leschke, Much und 
die Befunde bei Lepra. 4. Die Fettreaktionen beruhen nicht auf Eiweißbeimengungen. 
Unvorbehandelte Menschen reagieren auf Tub.-Bac.-Fett (N), in dem kein Eiweiß 
chemisch nachweisbar ist, stärker als auf Eiweiß (A). Durch Vorbehandlung mit N 
kann die N-Empfindlichkeit gesteigert werden, ohne daß die A-Reaktivität zunimmt 
und umgekehrt. Homöopathische Gesetze (Aktivierung durch Verdünnung) spielen 
keine Rolle, weil die Ergebnisse bei Anwendung verschieden großer Verdünnungen 
doch gleich sind. Eine Anderung des Immuntiters durch unabgestimmte Maßnahmen 
(Röntgen- Massage, Höhenluft u.a.) betrifft immer nur ein Partigen, entweder N oder 
A. Ein anderer Eiweißkörper kann N nicht beigemengt sein. Die noch wirksamen 
Verdünnungen dieses Körpers wären zu hoch, auch könnte die eine Eiweißart des 
Tuberkelbacillus von dem Eiweißgemisch (A) desselben Erregers nicht so verschieden 
sein. 5. Dagegen sprechen auch die anatomischen Untersuchungen an Menschen- 
quaddeln, die völlig verschiedene Zellbilder geben, und die Ausflockungsreaktionen 
(Adam, Deyke), die mit F und N andere Resultate zeigen als mit A. 6. Bei Vermi- 
schung von A, F und N mit Organextrakten aus Thyreoidea, Nebenniere, Pankreas, 
Gehirn, Ovarien u. a. erlischt die Reaktivität von F und N, während die von A unver- 
ändert erhalten bleibt. 7. Eine Steigerung des N-Titers kann nicht durch A, sondern 
nur durch N bewirkt werden, gleichlaufend damit Genesung und Heilung. „An der 
Veränderung des Immunitätsbildes beteiligen sich die Fettantikörper in auffallender 
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Weise. Sie nehmen im Kampf gegen die Tuberkulose eine führende Rolle ein.“ 
(Ladewig) Block (Schömberg). 

Much, Hans und Hans Schmidt: Fettstudien. (Inst. f. pathol. Biol., Hamburg.) 
Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 31, H. 2, S. 169—200. 1921. 

Gibt man Meerschweinchen pflanzliche und animalische Fette in die Bauch- 
höhle oder unter die Haut, so beobachtet man nach den Untersuchungen der Verff. 
eine sehr langsame Aufsaugung. Das in die Bauchhöhle eingeführte Fett ist noch nach 
vielen Monaten nachweisbar, und zwar gleichgültig, ob es sich um artfremdes oder um 
arteigenes Fett handelt. Überempfindlichkeit gegenüber den verwandten Fetten trat 
nie auf. Der Nachweis von Antikörpern gegenüber Neutralfetten durch die Quaddel- 
probe ist nicht einwandfrei gelungen. Auch mit der Komplementbindungsprobe gelang 
es den Verff. nach einfacher Vorbehandlung mit Fetten nicht, einen spezifischen 
komplementbindenden Antistoff nachzuweisen, auch dann nicht, wenn die Tiere mit dem 
Eiweiß des pflanzlichen oder animalischen Organismus, von dem das Fett stammte, 
gleichzeitig oder vorbehandelt wurden. Verff. nehmen an, daß für die Unmöglichkeit, 
Antifettkörper nachzuweisen, ein tiefliegenderer Grund als vielleicht Mangel an geeig- 
neten Verfahren vorliegt. Diesen Grund glauben sie „im Wesen der Abgestimmtheit 
selbst finden zu können“. Bei den Fetten unterscheiden sie zwischen den Bakterien- 
fetten, die dank ihres verwickelten molekularen Baues zur Bildung abgestimmter 
Fettantikörper Veranlassung geben können, und einfachen Neutralfetten pflanzlichen 
und animalischen Ursprungs, die wegen ihrer einfachen Struktur nur unabgestimmte 
Gegenstoffe erzeugen. Möllers (Berlin)., 

Krausen, Allen A. and H. S. Willis: Studies on immunity to tuberculosis. 
The results of virulent reinfection into tuberculin-reacting areas (skin) of tuber- 
eulous guinea pigs. (Immunitätsstudien bei Tuberkulose. Resultate virulenter 
Reinfektion auf unter Tuberkulinreaktion stehende Hautgebiete bei tuberkulösen 
Meerschweinchen.) Americ. Rev. of Tubercul. Nr. 8. 1920. 

Die ausgedehnten Versuche erweisen, daß die bei Meerschweinchen durch eine 
primäre Infektion erworbene Immunität und Allergie vorübergehend durch eine intra- 
cutane Tuberkulinreaktion herabgesetzt wird und zwar besonders gegenüber von In- 
fektionen, welche am Orte der Tuberkulinreaktion angreifen. Müller (Eberswalde). 

Krause, Allen A. and Dorothy Peters: Studies on immunity to tuberculosis. 
A description of graphic records of the local allergic and immune reactions to 
tuberculous reinfections in guinea pigs. (Immunitätsstudien bei Tuberkulose. Eine 
Beschreibung von Abbildungen von lokalen allergischen und Immunitätsreaktionen bei 
tuberkulösreinfizierten Meerschweinchen.) Americ. Rev. of Tubercul. Nr. 8, Vol. IV. 1920. 

Verff. bringen sehr schöne Serienabbildungen von Hautreaktionen bei Meer- 
schweinchen, welche mit lebenden ‚Tuberkelbacillen intracutan gespritzt worden sind. 
Es handelt sich um 2 Reihen von Untersuchungen. Die erste Reihe zeigt primäre 
Infektionen, die zweite Reihe Reinfektionen. Bei der primären Infektion kommt es 
schneller und nachhaltiger zu Ulcerationen. Die Erkrankung zeigt Neigung zur Aus- 
breitung, wie Metastasen in Lymphdrüsen, Milz, Leber und Lunge beweisen. Bei der 
zweiten Reihe herrscht die lokalisierte Knötchenbildung vor, welche wenig zu Ul- 
cerationen neigt und schneller zur Narbenbildung führt. Ist bei der primären Infek- 
tion nach kurzer Zeit erst eine gewisse Allergie eingetreten, dann tritt bei erneutem 
Bacillenschub in die Umgebung des primären Herdes die lokalisierte Erkrankung mehr 
in den Vordergrund, wie aus den Buntdrucken vorzüglich zu erkennen ist. Müller. 


Cepulie, Vladimir: Zur Prüfung der Blutimmunität bei Tuberkulose. (Univ.- 
Inst. f. pathol. Biol. a. Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 462—468. 1921. 

Bei der Prüfung der Sera Tuberkulöser mit Partialantigenen und Antigengemischen 
kann positive Reaktion mit dem Antigengemisch bedeuten, daß das geprüfte Serum 
alle oder nur einen oder mehrere im Antigengemisch vorhandene Partialantikörper 


enthält. Negative Reaktion mit den Antigengemischen kann bedeuten vollständigen 
Mangel aller Partialantikörper oder Vorhandensein einzelner Partialantikörper, die 
nur durch Prüfung mit Partialantigenen nachweisbar sind. Verf. hält es daher für falsch, 
die Blutimmunität mit Antigengemischen zu prüfen. Möllers (Berlin)., 

Pinner, Max: Beeinflussung des Komplements durch Gifte. (Uniw.-Inst. f. 
pathol. Biol. a. Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 46, H. 3, S. 471—474. 1921. 

Der Komplementgehalt von Meerschweinchenserum wird durch Atropin und 
Adrenalin herabgesetzt, durch Pilocarpin und Physostigmin erhöht. Dieser Vorgang 
findet nur im Tierkörper, nicht im Reagensglas statt. Möllers (Berlin)., 

Pinner, Max: Ein experimenteller Beitrag zur Verdünnungsaktivität. (Uni.- 
Inst. f. pathol. Biol. a. Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 460—461. 1921. 

Verf. hat einem Kaninchen, das vor der Behandlung keine zusammenballenden 
Stoffe gegen X 19 in seinem Serum hatte, dreimal je 1/00000 Öse X 19 in die Ohrvene 
gespritzt. Nach einigen Tagen flockte das Kaninchenserum X 19 Bacillen bis zu einer 
Verdünnung von 1 : 1000 aus. Das Serum eines zweiten Kaninchens flockte 5 Tage nach 
der 3. Einspritzung von X 19 bis zu einer Verdünnung von 1 : 3200 und gab Komple- 
mentbindung bis zu einer Serummenge von 0,01 herab. Dieses Kaninchen hatte einige 
Zeit vorher4 mal je 0,5 cem Meerschweinchengalle in die Ohrvene erhalten. Möllers., 

Kirch, Arnold und Béla Szigeti: Zur Frage des sogenannten Neutralisations- 
phänomens bei Tuberkulose. (III. med. Abt., Wilhelminenspit. Wien.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 45, S. 325—334. 1920. 

Untersuchungen an 85 tuberkulösen und 59 klinisch nicht tuberkulösen Patienten. 
Vergleichende Intracutanreaktionen mit Tuberkulin-Serum-Gemischen und ent- 
sprechende Kontrollversuche ergaben, daß es sich bei der von Pickert und Löwen- 
stein gefundenen Neutralisation des Tuberkulins durch Serum Tuberkulöser nicht um 
spezifische Antikörper vom Charakter der echten Antitoxine handelt. Es spielen bei 
dem Phänomen unspezifische Faktoren des Serums und des Integuments sehr wesentlich 
mit. Das Verfahren ist zur Unterscheidung zwischen aktiver und inaktiver Tuberkulose 
nicht brauchbar. Auch der prognostische Wert bei der Tuberkulose Erwachsener ist 
nicht erwiesen. G. Liebermeister (Düren).°? 

Lange, Ludwig: Über Tuberkuloseimmunisierungsversuche. (Verfahren nach 
Zeuner-Broll und nach Loeffler.) (8. Tag. d. Freien Vereinig. f. Mikrobiol., Jena, 
8.—10. IX. 1920.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 1. Abt., 
Orig., Bd. 85, H. 6—7, S. 26—32. 1921. 

Verf. berichtet über das Endergebnis der Rinderimmunisierungsversuche nach 
dem Verfahren von Zeuner-Broll, welche er 1913 zusammen mit Lindemann 
begonnen hatte (Centr. f. Bakt. I, 57, Beiheft S. 296). Die Weiterverfolgung der Linde- 
mannschen fünf Rinderversuche hat nur bei einem Kalb das Freisein von virulenten 
Tuberkelbacillen ergeben. Bei der neuen Versuchsreihe wurden 6 Rinder mit je 20 ccm 
einer 2proz. Aufschwemmung von Tuberkelbacillen in Ölseifenlösung 1 : 200 intrave- 
nös vorbehandelt und diese nebst zwei Kontrollen 125 Tage später nachinfiziert. Von 
den intravenös nachinfizierten fünf Rindern starben die vier vorbehandelten Tiere 
nach 26, 20, 26 und 18 Tagen, das eine Kontrolltier nach 18 Tagen an Perlsucht. Von 
den drei subcutan infizierten Tieren starb ein vorbehandeltes nach 6%/, Monaten an Perl- 
sucht, das andere vorbehandelte Tier wurde nach 8 Monaten ebenso wie das Kontroll- 
tier infolge des Kriegsausbruchs getötet und zeigte keine Besonderheiten bei der Ob- 
duktion. „Alles in allem muß demnach leider auch für das Zeuner-Brollsche Verfahren 
festgestellt werden, daß es die anfänglich daran geknüpften Hoffnungen nicht erfüllt 
hat.“ Auch das Loefflersche Verfahren der Immunisierung von Kaninchen durch mehr- 

malige intravenöse Einspritzung von längere Zeit bei 65—70° getrockneten Tuberkel- 
bacillen hielt einer Nachprüfung nicht stand. Möllers (Berlin)., 
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Strubell, Alex. und Theodora Strubell: Tuberkulose Immunmilch. (Abt. |. 
Vaccinetherar. d. Tierärztl. Hochsch., Dresden.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 45, 
S. 38—197. 1920. 

Den größten Teil der Arbeit bildet eine Literaturübersicht über die placentare 
und Säugungsimmunität bei Tuberkulose. Durch eigene Untersuchung, besonders 
mittels der Komplementbindung, wird die placentare Übertragung von Antigenen 
und Antikörpern — auch von festen Partialantikörpern — für den Menschen sicher- 
gestellt. Der sehr deutliche Übergang von Antikörpern und Antigenen in die Milch 
aktiv immunisierter Frauen und Kühe wird mit Sicherheit nachgewiesen. Die Milch- 
drüse scheint humorale und celluläre Antikörper aktiv zu erzeugen, nicht bloß durch 
Filtration aus dem Blutserum zu übernehmen. Beim Kalb wird der sichere Nachweis 
der Resorption dieser Antigene und Antikörper während der ersten Monate nach 
der Geburt aus der arteigenen Milch erbracht. Möglicherweise ist es auf diesem Weg 
möglich, den menschlichen Säugling und das Kalb in den ersten Lebensmonaten gegen 
Tuberkulose zu schützen. @. Liebermeister (Düren). °° 


Preisich, Kornel und Eugen Roman: Zur Heilserumfrage gegen Tuberkulose. 
(Zaborat. d. Serumwerke W. Päpai, Budapest.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, 
H. 2, S. 202—208. 1921. 

Meerschweinchen wurden mit sterilisiertem, abgeschwächtem Extrakt aus käsigen 
Tuberkeln geimpft, gingen jedoch infolge der Impfung innerhalb weniger Tage bis 
Wochen zugrunde, ohne daß sich eine Tuberkulose entwickelte. Intravenöse Impfung 
eines Kalbes führte nach der fünften Einspritzung zu anaphylaktischen Erscheinungen 
und schließlich zur Entwicklung einer Tuberkulose. Das Serum des geimpften Tieres 
vermochte weder die Entwicklung einer Tuberkulose zu verhindern, noch ihren Fort- 
schritt zu hemmen. Jedoch verlief die Tuberkulose der mit Serum behandelten Tiere 
insofern abweichend, als sie nicht allgemein miliar, sondern im wesentlichen als groß- 
knotige Tuberkulose verlief mit auffällig geringer Beteiligung der Lymphdrüsen. Das 
Serum des Kalbes agglutinierte eine Tuberkelbacillenemulsion und zeigte im Komple- 
mentbindungsversuche mit Extrakten aus tuberkulöser Kalbslymphdrüse eine geringe 
Hemmung. Erich Leschke (Berlin). 

Cepulič: Verschiedene Reaktivität der Handelstuberkuline. (4llg. Krankenh., 
Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 445—447. 1921. 

Verf. hat die bei 3 verschiedenen Firmen hergestellten Handelstuberkuline durch 
Intracutanimpfung und durch die Komplementbindungsmethode nebeneinander 
untersucht und, obwohl alle Tuberkuline staatlich geprüft und mit dem Standard- 
tuberkulin ausgewertet waren, eine teilweise sehr starke Verschiedenheit der Reaktions- 
weise feststellen können. Verf. beanstandet es, daß bei der staatlichen Prüfung im 
Meerschweinchenversuch nur das Reintuberkulin, der Giftstoff TbL gewertet wird, 
wāhrend gerade die bei der Auswertung nicht berücksichtigten anderen Partigene die 
verschiedenartige Reaktivität der Alttuberkuline im Intracutan- wie im Komplement- 
bindungsversuch bedingen. Möllers (Berlin).°° 

Coulaud, E.: La cutir6action à la tuberculine pendant les règles et après ova- 
riotomie. (Cutanreaktion auf Tuberkulin während der Menstruation und nach 
Ovariotomie.) Bull. et mém.delasoc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 5, S. 155—159. 1921. 

Es wird häufig beobachtet, daß die sonst positive Cutanreaktion im Beginne der 
Menses fehlt oder abgeschwächt ist oder verspätet eintritt. Das umgekehrte Verhalten 
wurde nie beobachtet. Ovariotomie wirkt ebenfalls abschwächend auf die Cutanreak- 
tion. Die Veränderung der Allergie scheint mit dem funktionellen Verhalten der 
Schilddrüse zusammenzuhängen. @. Liebermeister (Düren).°° 

Strubell, A.: Über die Masttuberkelbacilleneinheitsvaceine Tubar. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 8, S. 239—240. 1921. 

Tubar ist eine aufgeschlossene, aus menschlichen, nach eigenem Verfahren des Verf. 


m. Gi 


gemästeten Tuberkelbacillen bestehende Einheitsvaccine zur klinischen und ambulatorischen 
Behandlung des Menschen, und zwar besonders bei Lungentuberkulose I. und II. Grades und 
bei chirurgischer Tuberkulose. Das Präparat enthält sämtliche Partialantigene des Tuberkel- 
bacillus, besonders die Lipoidantigene, während die flüssige, fiebermachende Tuberkulin- 

komponente (L. Komponente nach Deyke-Much) ausgeschaltet ist. Die Durchprüfung 
der Wir kung von Tubar vom Typus bovinus zur prophylaktischen Immunisierung von Rin- 
dern in großem Stile hat nach Verf. bisher befriedigende Ergebnisse erzielt. Möllers., 

Trautmann, Richard: Eiweißendprodukte und Antigene des Tuberkelbacillus, 
geprüft an der Zelle. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 448-455. 1921. 

Nach den Feststellungen des Verf. haben die niedrigen, rein dargestellten Amino- 
säuren keinen deutlichen Einfluß auf die Immunitätsreaktion der Haut. Die höheren 
Aminosäuren (Eiweißendprodukte) wirken auf die verschiedenen Partigenreaktionen 
der Haut verschieden; sie haben keine erkennbare Wirkung gegen das Eiweißpartigen A, 
verzögern die Reaktion gegen das wasserlösliche Partigen L, heben zum Teil die 
Reaktion gegen das Lipoidpartigen F und ausnahmslos die Reaktion gegen das 
Neutralfettpartigen N auf. Lipoid hat keinen Einfluß auf die Hautimmunitätsreaktion. 

Möllers (Berlin)., 

Kirchner (Berlin): Immunisierungs- und Heilwirkungen säurefester Stäbchen 
(Möller, Friedmann) gegen die Tuberkulose von Versuchstieren. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr.7, S. 174—176. 1921. 

Verf. konnte keine immunisierende oder heilende Wirkung feststellen. 

Winkelmann. 

Dublet, F.: Cas de guérison de la tuberculose expérimentale. (Fälle von Hei- 
lung der experimentellen Tuberkulose.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 84, Nr. 3, S. 111—112. 1921. 

Vert. zerkochte Leber und Pankreas von Weinbergschnecken in Kalkwasser, setzte 
Glycerin zu und mischte das Filtrat mit dem Glycerinextrakt von Raupen der After- 
schaben. Diese Mischung scheint, auf Tuberkelbacillenkulturen gebracht, eine ver- 
zögernde Wirkung auf das Wachstum der Kolonien auszuüben, aber die Lebensfähig- 
keit der Bacillen nicht aufzuheben, da die damit geimpften Tiere tuberkulös werden. 
Spritzt man die Mischung tuberkulösen Meerschweinchen ein, so bringt sie den tuber- 
kulösen Prozeß zum Stillstand. Meerschweinchen, welche 4-8 Wochen lang subcutane 
Einspritzungen der Glycerinextrakte erhielten, erkrankten angeblich bei späterer Imp- 
fung mit lebenden Bacillen nicht. Möllers (Breslau)., 

Dublet: L’extrait de chenilles de la mite de la ruche d’abeilles pour la guéri- 
son de la tuberculose exp6rimentale. (Der Raupenextrakt der Milbe des Bienenstocks 
in seiner Beziehung zur Heilung der experimentellen Tuberkulose.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 8, 8. 381—382. 1921. 

Verf. hat die Versuche von Metalnikoff (dies. Zentrlbl. 15, 279) mit dem 
Raupenextrakt der Bienenstockmilbe nachgeprüft und kommt auf Grund von Meer- 
schweinchenversuchen zu dem Schluß, daß es möglich ist, die Tiere durch eine Vor- 
behandlung mit Raupenextrakt gegen eine nachfolgende tuberkulöse Infektion zu 
schützen. Möllers (Berlin)., 


Ätiologie: 
Erreger: i 


Schmidt, Hans: Über Beziehungen zwischen Tuberkelbacillen und Schimmel- 
pilzen. (Univ.-Inst. f. pathol. Biol. a. Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 456—459. 1921. 

Verf. stellte aus dem Schimmelpilz Penicillium brevicaule ähnliche Partialantigene 
her wie die Deycke-Muchschen Präparate. Die Penicillium-Partigene gaben im 
allgemeinen da, wo die Tuberkelbacillen-Partigene eine positive Quaddelreaktion gaben, 
auch eine positive Reaktion, aber fast immer eine schwächere. Das Penicillium brevi- 
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caule enthält gewisse reaktive Stoffe, die denen des Tuberkelbacillus vielleicht gleichen, 
aber in sehr viel geringerer Menge darin enthalten sind, so daß die Verwandtschaft, 
wenn überhaupt, eine sehr entfernte ist. Möllers (Berlin)., 

Vaudremer, Albert: Un bacille tuberculeux humain, un bacille tuberculeux 
bovin acidorésistants facultatifs. (Ein humaner und ein boviner fakultativ säure- 
fester Tuberkelbacillus.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 5, 
S. 259—261. 1921. 

Tuberkelbacillen, die man auf gewöhnlichem Agar ohne Glycerinzusatz oder mit schwachem 
Glucosezusatz züchtet, verlieren ihre Säurefestigkeit und erlangen sie nach Überimpfung auf 
Glycerinagar wieder. Versuche mit 2 Stämmen ergaben folgendes: Ein humaner Stamm 
verlor schon bei der ersten Passage auf glycerinfreiem, gewöhnlichem Agar seine Säurefestig- 
keit; ein boviner Stamm auf 2proz. Glucoseagar. Nach Verlust der Säurefestigkeit erzeugte der 
humane Stamm beim Meerschweinchen subcutan nur schwache, der bovine charakteristische 
Krankheitserscheinungen. Die Säurefestigkeit kehrt wieder, wenn man zum gewöhnlichen 
beimpften Agar eine Spur frisches Pferdeserum gibt oder wenn man auf glycerinhaltige 
Nährböden überimpft. von Guifeld (Berlin)., 

Cepulic, Vladimir: Biologische Verwandtschaft des Schildkrötentuberkelbacillus 
mit anderen Säurefesten. (Allg. Krankenh., Hamburg-Empendorf.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 430—434. 1921. 

Verf. prüfte im Komplementbindungsversuch 116 Sera von an verschiedenen 
Krankheiten leidenden Menschen, darunter auch eine geringe Zahl Sera Tuberkulöser, 
und zwar gegen Alttuberkulin, Menschentuberkelbacillen-Emulsion, Harnbacillen-, 
Schildkröten- sowie Blindschleichen-Tuberkelbacillenemulsion. Der Schildkröten- 
bacillus enthält nach den Untersuchungen des Verf. mit dem Menschentuberkelbacillus 
und mit anderen säurefesten Bacillen gemeinsame komplementbindende Stoffe. Die 
Menge dieser Stoffe ist bei Schildkrötenbacillen weit geringer als bei Lepra- und Harn- 
bacillen, dagegen etwas größer als bei Thimothee- und Blindschleichenbacillen. Durch 
diese Stoffe ist der Schildkröten-Tuberkelbacillus mit dem Menschen-Tuberkelbacillus 
weit weniger verwandt als Lepra- und Hambacillen und etwas mehr verwandt als 
Timothee- und Blindschleichen-Tuberkelbacillen. Möllers (Berlin)., 

Moeller, A.: Meine Kaltblütertuberkelbaeillen und das Friedmannsche Mittel. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 4, S. 79—83. 1921. 

Verf. züchtete sich zur Nachprüfung der Friedmannschen Ergebnisse einen 
Schildkrötenstamm, um zu sehen, welche Stellung dem Friedmannschen Bacillus 
im System der säurefesten Bacillen zukommt. Er fand durch vergleichende Studien 
auf Nährböden und im Tierexperiment, daß dieser nur ein weiteres Mitglied der schon 
früher gefundenen zahlreichen säurefesten Bakterien, also ein Pseudotuberkelbacillus 
ist. Die Sonderstellung, welche Friedmann für seinen Bacillus beansprucht, kommt 
ihm nicht zu, da er wie jeder andere Säurefeste ein Saprophyt ist. Verf. betont in seinen 
Schlußsätzen, daß das Friedmannsche Verfahren gegen Tuberkulose das gleiche schon 
vor Friedmann von ihm mit säurefesten Bacillen inaugurierte Verfahren zur Immu- 
nisierung der Tuberkulose ist. Die Schildkrötenbacillen sind keine Kaltblüterbacillen, 
sondern harmlose Saprophyten (Grasbacillen), welche daher auch keine Immunität 
oder Heilung der Tuberkulose erzielen können. Zum Schluß berichtet Verf. über 
2 Fälle, bei denen er im Einverständnis mit den Patienten vollvirulente menschliche 
Tuberkelbacillen intravenös injizierte. Er stellte dazu durch Schüttelkulturen Tuberkel- 
bacillen her, die aus ihren Verbänden gelöst waren, so daß er durch starke Verdünnungen 
imstande war, 1, 2, 4, 8, 16, 50—15000 Bacillen intravenös zu injizieren. Den Patienten 
bekam die Kur gut, die Tuberkelbacillen verschwanden. Möllers (Berlin).°°® 

Corone: Formes acido-résistantes remarquables trouvées dans l’expectoration et 
les tissus pulmonaires de deux malades. Observations avec autopsies. (Bemerkenswerte 
säuefeste Formen, dieim Auswurf und Lungengewebe zweier Kranker gefunden wurden. 
Beobachtungen mit Sektionen.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 1, S. 67—70. 1921. 

Corone hat bei 2 Kranken, bei denen klinisch und bei der Sektion Tuberkulose 
ausgeschlossen werden konnte, im Lungengewebe zwei neue Formen von säurefesten 
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Bacillen gefunden, die manche Besonderheit bieten, namentlich durch Verzweigung 
und Netzbildung ausgezeichnet sind. Die Angaben bedürfen weiterer Prüfung. C. ist 
nicht abgeneigt, seine Bacillen für eine Abart oder besondere Form des Tuberkel- 
bacillus zu halten; vielleicht fänden andere Forscher sie nochmals wieder. Meißen. 


Distaso, A.: Are tubercle bacilli present in the blood of tuberculous patients? 
(Finden sich im Blute von Tuberkulosepatienten Tuberkelbacillen?) Tubercle Bd. 2, 
Nr. 6, S. 251—257. 1921. 

Verf. gibt zuerst eine Bibliographie über ähnliche Untersuchungen. Die Technik 
seiner Untersuchungen war folgende: 10 ccm Blut wurden einer Armvene entnommen 
und einem Meerschweinchen intraperitoneal eingespritzt. In dieser Weise wurden über 
80 Versuche angestellt. Die einzelnen Gruppen waren folgende: A. Patienten mit 
Lungenbefund und Fieber. Blutentnahme während des Fiebers (103—104° F.). Tuberkel- 
bacillen im Sputum. 29 Fälle; positive Resultate : 0. B. Fälle mit Lungentuberkulose 
mit Fieber. Tuberkelbacillen im Sputum. Blutentnahme 2 Stunden vor Fieberanstieg. 
11 Fälle. Positive Resultate : 0. C. Patienten mit lokalisierter chirurgischer Tuber- 
kulose. Afebrilität. 20 Fälle. Positive Resultate: 0. D. Chirurgische Tuberkulosen 
mit Fieber oder zeitweisen Temperaturerhöhungen. 8 Fälle. Positive Resultate: 1. 
E. Patienten mit Lungentuberkulose ohne Fieber. 10 Fälle. Positive Resultate: 6 
und 2 wahrscheinliche. Außerdem wurden F. 5—10 ccm Milch von Frauen, die Tuberkel- 
bacillen im Sputum aufwiesen, intraperitoneal eingespritzt. 3 Fälle. Positive Resul- 
tate: O0. und schließlich noch Kontrollversuche angestellt, um zu ergründen, ob das 
Blut von Tuberkulosepatienten während bestehenden Fiebers bactericide Eigenschaften 
aufweise. Resultate: negativ. Verf. kommt zum Schlusse, daß Tuberkelbacillen im 
Blute von Tuberkulosepatienten vorkommen können, ohne daß Fieber besteht. Nur 
in solchen Fällen waren die Resultate zum Teil positiv. Amrein (Arosa). 


Durupt: Une nouvelle möthode de coloration du bacille de Koch. (Eine neue 
Methode der Tuberkelbacillenfärbung.) Presse med. Jg. 29, Nr. 1, 8.5—6. 1921. 

Durupt berichtet über eine neue Methode zur Färbung von Tuberkelbacillen, 
welche sich wenig von der in Deutschland von Kenrich eingeführten unterscheidet 
und eine Variation der Ziehlschen Färbung darstellt, die aber dadurch bemerkenswert 
erscheint, daß hier die Entfärbung der schon gefärbten Bacillen ausgeschlossen erscheint. 

1. Färbung der Ausstrichpräparate. a) Färbung bei Zimmertemperatur durch 12 Stunden 
(oder unter Erwärmen durch 5 Minuten) in Ziehlschem Carbolfuchsin;; b) Abspülen in reich- 
lichem Wasser; c) Entfärben mit 10 proz. Natriumsulfitlösung, wobei die Ausstriche in die LS- 
sung eingetaucht und etwa 20 Minuten, bis zur vollständigen Entfärbung belassen werden ; 
d) rasch Abspülen mit Wasser; e) Nachfärben mit Methylenblau. 

Die Entfärbung der Ausstriche durch die Natriumsulfitlösung ist eine vollständige, 
so daß niemals wie bei anderen Methoden rötlich gefärbte Zellhaufen sichtbar sind. 
Eine Entfärbung der Bacillen selbst tritt auch bei mehrstündigem Belassen der Aus- 
striche in der Natriumsulfitlösung nicht ein, wie Kontrollversuche ergaben, nur zeigten 
die Bacillen dann die Neigung, sich auch mit Methylenblau zu färben, so daß sie oft 
tiefviolett erscheinen; man kann dies vermeiden, wenn man bei zu starker Entfärbung 
(unabsichtlich langes Belassen in der Natriumsulfitlösung) eine stärker verdünnte 
Methylenblaulösung anwendet. 

2. Schnellfärbung. a) Färbung mit Ziehlscher Lösung durch 5-6 Minuten bei Zimmer- 
temperatur; b) Abwaschen und Entfärben mit 10 proz. Natriumsulfitlösung;; co) Nachfärbung 
mit l proz. Malachitgrünlösung oder nur kurz mit wässerigem Methylenblau. 

Diese Methode eignet sich auch für Schnitte, die durch Natriumsulfitlösung weniger 
angegriffen werden als durch Salpetersäure. Dem theoretischen Einwand, daß diese 
Methode sich nicht auf die Eigenschaften der Säure- und Alkoholfestigkeit der Koch- 
schen Bacillen stütze, glaubt D. begegnen zu können, indem er den Tuberkelbacillen 
noch eine dritte Eigenschaft zuschreibt: die Widerstandsfähigkeit des gefärbten 
Bacillenleibes gegen Entfärbung mit Natriumsulfitlösung. Die Natriumsulfitlösung 
hält sich etwa 10—14 Tage. u, Stefan Brünauer (Wien).”, 
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Hammer, Kaj: Über einige Versuche mit einer Modifikation der Ziehl-Neelsen- 
Färbung. (Mitt. aus Sanat. Boserup.) Hospitalstidende Nr. 48. 1920. 

Der Verf. hat die von Prof. Konrich modifizierte Ziehl-Neelsensche Färbung 
kritisch untersucht und hält dafür, daß diese Methode nicht genau genug ist. Unter 
200 Doppelpräparaten fand er nämlich Bazillen in 55 Fällen in den beiden Reihen von 
Präparaten. In 7 Fällen fand er Bazillen allein in den nach Ziehl-Neelsen entfärbten, 
in keinem Fall dagegen Bazillen allein in den mit Natriumsulfit entfärbten Präparaten. 

J. Paludan (Silkeborg). 
Disposition, Konstitution: | 

Berghoft, Robert S.: The etiology of pulmonary tuberculosis. (Die Ätiologie 
der Lungentuberkulose.) Illinois med. journ. Bd. 39, Nr. 4, S. 310—313. 1921. 

Jede Lungentuberkulose nimmt ihren Anfang im Kindesalter und zwar im Lymph- 
drüsensystem nach Berührung mit einem Fall von offener Tuberkulose. Der Rinder- 
tuberkelbacillus ist verantwortlich für 5%, der Kindheitstuberkulosen und für weniger 
als 1/1% der Lungentuberkulosen der Erwachsenen. Die Drüsentuberkulose ist die 
Primärinfektion, der Vorläufer der Tuberkulose des späteren Alters. Diese sekundäre 
Erscheinungsform der Tuberkulose beruht auf metastatischen Prozessen. Die Here- 
dität spielt gegenüber dem Kontakt mit den aktiv tuberkulösen Eltern eine unter- 
geordnete Rolle. Prädisponierend wichtig sind Erkrankungen des Respirationstraktes, 
Bronchitiden, besonders wenn sie sich häufig wiederholen, Bronchialasthma, Pleuri- 
tiden, akute Infektionskrankheiten und gewisse ungünstige Beschäftigungen. Die 
Arbeit klingt aus in einer Reihe von Forderungen: Das Kind muß sobald als möglich 
von den aktiv tuberkulösen Eltern getrennt werden. Genaue Untersuchungen mit 
Röntgenstrahlen und Pirquet sind notwendig. Bei sichergestellter Diagnose ist sofortige 
intensive Behandlung der Kinder erforderlich. Spätere Überwachung und Aufklärungen 
werden empfohlen. Warnecke (Görbersdorf). 

Schultz, W.: Das Kausaulproblem und die Pathogenese der Tuberkulose. 
(Hamburg. Heilst., Edmundsthal-Siemerswalde.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, 
H. 1, S. 63—72. 1920. 

An Hand vor allem der Arbeiten von Hueppe, Gottstein und Martius wird 
das Kausalproblem der Tuberkulose vom Standpunkte der individuellen Konstitution 
aus erörtert, ohne daß neue Gesichtspunkte beigebracht wären. J. Bauer (Wien).°° 

Pearl, Raymond: The relative influence of the constitutional factor in the 
etiology of tuberculosis. (Der relative Einfluß des konstitutionellen Faktors in der 
Ätiologie der Tuberkulose.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 9. 1920. 

Der geschlossene Kontakt mit einem Bacillenträger ist wohl ein wichtiger Faktor 
bei der Entstehung der Tuberkulose; jedoch nicht der einzige, ja vielleicht nicht ein- 
mal der wichtigste. Verf. Untersuchungen zeigen, daß in der größten Anzahl der Fälle 
noch eine ererbte Disposition zur Entstehung der Erkrankung gehört. Andererseits 
gibt die ererbte Disposition dem Individuum die Kraft, sich dem Eindringen des Ba- 
cillus zu widersetzen. Es ist daher die Frage des Einflusses der Disposition auf die 
Entstehung der Tuberkulose durchaus noch nicht geklärt und bedarf noch eingehen® 
derer weiterer Forschungen. Müller (Eberswalde). 

Ritter, J.: Disposition und Exposition. (Hamb. Heilst., Edmundsthal-Siemers- 
walde.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 1, S. 55—62. 1920. 

Die Exposition wird in jüngster Zeit vielfach zuungunsten der Disposition über- 
schätzt. Genaues Studium der Familienverhältnisse zeigt häufig, daß fast alle Kinder 
aus tuberkulös „belasteten“ Familien an mehr oder weniger schweren Erscheinungen 
der Tuberkulose erkranken, ohne daß eine erhöhte Ansteckungsmöglichkeit (Exposition) 
nachzuweisen wäre, sei es, daß der tuberkulöse Vorfahre niemals mit den Kindern 
in Berührung kommen konnte, sei es, daß es sich bei diesem um eine gänzlich ausgeheilte, 
nicht kontagiöse Form handelt. An Hand eines Stammbaumes wird das Gesagte 
erläutert und zu beweisen versucht. Für eine erbliche Veranlagung zur Tuberkulose 


— 2g — 


spricht auch die oft auffallende, völlig gleichartige Erkrankungsform der Kinder eines 
Elternpaares. Aus dem beigegebenen Stammbaum ergibt sich auch, wie die Wider- 
standsfähigkeit gegenüber der Tuberkulose offenbar von Generation zu Generation 
wächst. Vielfache analoge Beobachtungen zeigen, daß tuberkulöse Familien sich einer- 
seits durch Ausmerzung der besonders empfindlichen Mitglieder, andererseits durch 
Erwerbung einer zunehmenden Immunität gegen Tuberkulose im Laufe von Jahrzehnten 
selbst von der Tuberkulose befreien. Den gleichen Weg muß offenbar auch ein ganzes 
Volk, ja die ganze Kulturmenschheit gehen, um sich von der Tuberkulose zu befreien. 
J. Bauer (Wien).°° 

Schut, Hans: Über familiäres und erbliches Vorkommen der Tuberkulose. 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 2, S. 227—255. 1921. 

Aus zahlreichen großen Statistiken geht hervor, daß die Sterblichkeit unter den 
Nachkömmlingen von tuberkulösen Eltern größer ist als von gesunden Eltern. Damit 
ist das familiäre Vorkommen der Tuberkulose bewiesen. Inwieweit dabei die Erblich- 
keit oder der fortdauernd enge Umgang mit den Kranken eine Rolle spielt, wissen wir 
nicht. Da die während des Lebens durch Bacillen entstandenen anatomischen Ver- 
änderungen nicht erblich sind, kann es sich bei der Erblichkeit der Tuberkulose nur 
um eine Vererbung von Eigenschaften bandeln, die eine erhöhte Disposition zur Er- 
krankung setzen. Diese erhöhte Disposition zu Tuberkulose kann auf anatomischen, 
biochemischen und funktionellen Abweichungen beruhen. Die verschiedenen dispo- 
nierenden Eigenschaften: die Thoraxveränderungen, konstitutionelle Eigentümlich- 
keiten, Abweichungen an dem Zirkulationssystem, die verschiedenen Diathesen, chemi- 
sche Veränderungen im Organismus, sympathico- und vagotonische Zustände, die ortho- 
statische Albuminurie usw. werden besprochen und nachgewiesen, daß ein Teil dieser 
Eigenschaften vererblich ist, Je zahlreicher diese Eigenschaften in der Ahnentafel eines 
Individuums vorkommen und je zahlreicher sie sich auf ein Individuum vererbt haben, 
desto schlechter sind für das betreffende Individuum die Aussichten, dem Manifestwerden 
einer Tuberkulose nach. der Infektion zu entgehen. Eine rationelle Bekämpfung der 
Tuberkulose muß anfangen, all die Lebensumstände, die eine Disposition zur Tuber- 
kulose erhöhen, so viel wie möglich auszuschließen. Auf die Kombination der Erb- 
faktoren wird man erst dann Einfluß ausüben können, wenn nachgewiesen ist, ob eine 
größere Empfindlichkeit für Tuberkulose erblich ist und ob sie mit wahrnehmbaren 
Eigenschaften gepaart ist. | Kieffer (Mannheim) “, 

Adams, A.: Heredity in tuberculosis. (Der Einfluß der Erblichkeit bei Tuber- 
kulose.) Tubercle Bd. 2, Nr. 4, S. 145—150. 1921. | 

Verf. hat die Familiengeschichten von 1000 Kranken einer Heilstätte während 
der Jahre 1912—1917 verfolgt. Über 60% der behandelten Fälle hatten keine tuber- 
kulösen Angehörigen. Wenn die Erblichkeit ein wichtiger Faktor bei der Erwerbung 
der Tuberkulose wäre, hätte man einen höheren Prozentsatz tuberkulöser Angehöriger 
erwarten müssen. Die Behandlungsresultate der Patienten mit tuberkulöser Familien- 
geschichte waren günstiger als diejenigen ohne solche. Der Prozentsatz derjenigen 
Kranken, bei denen keine Besserung des Befindens im Verlauf der Behandlung eintrat, 
war geringer bei denjenigen, welche tuberkulöse Familienangehörige hatten. Die Zahl 
der tuberkulösen Verwandten hatte nur geringen Einfluß auf den Verlauf der Krank- 
heit. Die Sterblichkeitskurve an Tuberkulose zeigte vor dem Kriege eine ständige 
Abnahme, stieg aber während des Krieges wieder an. Möllers (Berlin).™ 

Müller, Otfried und Hedwig Isele: Zur Frage der additionellen Tuberkulose- 
infektionen im Alter des Erwachsenen. (Med. Klin., Tübingen.) Therap. d. Gegenw. 
Jg. 62, H. 2, S. 41—46 u. H. 3, S. 87—92. 1921. 

Unter 151 württembergischen Lazaretten, die keine Tuberkuloseabteilung hatten, 
ließen sich 53 Personalerkrankungen in 24 Lazaretten nachweisen; es kamen demnach 
in 16% der Lazarette ohne Tuberkuloseabteilung Personalerkrankungen an Tuberkulose 
vor. Unter 27 Lazaretten mit Tuberkulosestationen waren 71 Personalerkrankungen 
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in 15 (56%) dieser Lazarette. Die Römersche Reaktivierungslehre ist im Krieg in 
großem Ausmaß bestätigt worden. Neben ihr spielt aber zweifellos die additionelle 
Infektion ebenfalls eine Rolle. G. Liebermeister (Düren). °° 

Titze, C.: Beitrag zur Bedeutung der Fleisch- und Milchnahrung als Ursache 
tuberkulöser Infektionen. (8. Tag. d. Freien Vereinig. f. Mikrobiol., Jena, 8.—10. IX. 
1920.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 1. Abt., Orig., 
Bd. 85, H. 6—7, S. 23—25. 1921. 

Für das Rind ist es gelungen, die Lymphknotenbezirke nach ihrem Verhalten bei 
örtlichen tuberkulösen Erkrankungen in genügender Weise abzugrenzen und somit 
bei der Beurteilung des Fleisches tuberkulöser Rinder große Werte erhalten zu können. 
Bei Schweinen ist es dagegen nicht möglich, eine örtliche Tuberkulose zu erzeugen. In 
höherem Grade als Fleisch stellen Milch und Milchprodukte eine zu beachtende Infek- 
tionsquelle für die Tuberkulose des Menschen dar. Den Endkampf gegen die Rinder- 
tuberkulose wird man nur unter ausgiebiger Verwendung von Tuberkulin erfolgreich 
bestehen, eine Eindämmung ist aber schon, wie die Erfahrung gelehrt hat, mit dem 
Ostertagschen Tuberkulosetilgungsverfahren möglich. Möllers (Berlin)., 

Krause, K. und L. Creischer: Krieg und Lungentuberkulose. (Stadiköln. 
Auguste Viktoria-Stift., Rosbach-Sieg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 2, 
S. 209—211. 1921. 

Unter 1063 Kriegstuberkulösen war keiner zu finden, der mit Sicherheit als Erst- 
infizierter in Frage gekommen wäre. Die Ansicht von Zadek und Reiche über die 
Häufigkeit von Erstinfektionen bei Kriegsteilnehmern kann nicht bestätigt werden, 
vielmehr ist der Ansicht von Leschke zuzustimmen, daß die Beobachtungen von 
tuberkuloseerkrankten Soldaten geradezu einen experimentellen Beweis für die Ent- 
stehung der Tuberkulose durch Minderung der Widerstandskraft und Autoreinfektion 
darstellt, der auch Goldscheider, Köhler, O. Müller, Faginoli, Breccia, 
Beitzke, Bochalli u. a.. beipflichten. l E. Leschke (Berlin). 

Schmid, Walther: Krieg und Tuberkulose. (Zugleich ein Beitrag zur Tuber- 
kuloseimmunitätsforschung. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 4, S. 206—215. 1921. 

Auf Grund des Soldatenmaterials der Heilstätte Tentschach kommt Verf. in Über- 
einstimmung mit Zadek und Hayeck zu folgenden Ergebnissen: Die vor dem Kriege 
anscheinend Tuberkulosefreien befanden sich in der Überzahl. Die Disponierten und 
die Patienten, die bereits vor dem Kriege an Tuberkulose manifest erkrankt waren, 
stellten sich gegen die Erkrankung meist resistenter als die vorher völlig Gesunden. 
Eine erbliche Belastung war von hemmendem günstigem Einfluß auf den Verlauf der 
Erkrankung. Diese Tatsachen erklärt Verf. durch die besonderen Immunitätsverhält- 
nisse bei der Tuberkulose. Die nach Infektion auftretende Umstimmung des Organis- 
mus: die Überempfindlichkeit ist ein wirksamer Schutz gegen neue Infektionen und 
gegen ein Wiederaufflammen alter latenter Herde. Die „„Überempfindlichkeiteimmuni- 
tät“ ist in den meisten Fällen ausreichender Schutz. Die Disponierten sind bereits 
länger latente Kranke, die neben einer Überempfindlichkeitsimmunität auch Degenera- 
tionszeichen der früheren Infektion aufweisen. Bei ihnen treten deshalb meist mildere 
Formen der tuberkulösen Erkrankung auf. Kieffer (Mannheim), 

Austgen, Hans Gustav: Kriegsverletzungen und Lungentuberkulose. (Lungen- 
heilst. d. Stadt Berlin, Beelitz.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 5, S. 274—279. 1921. 

Kasuistische Mitteilung von 4 Fällen von Gasvergiftung, 2 Fällen von Sturz auf den 
Thorax und 13 Fällen von Verschüttungen und sonstigen Brustquetschungen. In 
allen Fällen von Gasvergiftung war ein ursächlicher Zusammenhang mit der später 
konstatierten Lungentuberkulose sehr wahrscheinlich. In den übrigen Fällen war 
dieser Zusammenhang nicht immer nachweisbar. In 55 Fällen von Lungentuberkulose 
bei Kriegsverletzungen, die weder Lungen noch Thorax betrafen, ließ sich nur dreimal 
mit einiger Wahrscheinlichkeit ein mittelbarer Zusammenhang zwischen der Kriegs- 
verletzung und der Lungentuberkulose annehmen, indem der Körper durch größeren 
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Blutverlust und schwächendes Krankenlager in seiner Widerstandsfähigkeit gegen den 
Tuberkelbacillus geschwächt wurde. — Von Schußverletzungen und deren Beziehungen 
zur Lungentuberkulose wird in vorliegender Arbeit nicht gesprochen. M. Schumacher. 

Korteweg, R.: Zeitlicher Zusammenhang zwischen Trauma und Tuberkulose. 
Nederlandsch. tijdschr. v. geneesk. Jg.65, 1. Hälfte, Nr. 2, S. 164-168. 1921. (Holländisch.) 

Sammelforschung im Auftrag der Staatskommission zur Tuberkulosebekämpfung stellt 
fest, daß wenigstens 14 Tage zwischen Trauma und Tod an allgemeiner Miliartuberkulose oder 
Meningitis tuberculosa verflossen sein müssen, ehe man berechtigt ist, von einem ursächlichen 
Zusammenhang zu sprechen, da die Krankheitsdauer der Miliartuberkulose und der Meningitis 
tub. durchschnittlich 14 Tage ist. W. Weiland (Kiel)., 

Broca, Aug.: Influence du traumatisme sur la tuberculose chirurgicale. 
(Einfluß des Traumas auf chirurg. Tuberkulose.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 9, S. 91—92. 
1921. 

In der Frage des Einflusses vom Trauma auf chirurgische Tuberkulose spielen zwei Fak- 
toren die wichtigste Rolle. Die gefärbte Darstellung des Vorganges durch die Kranken und die 
Leichtgläubigkeit der Ärzte. Der Kranke hat stets das Bestreben, seine Krankheit auf irgend- 
eine äußere Ursache in Form eines Traumas zurückzuführen. Der Arzt unterstützt dieses Be- 
streben meist durch die Frage: Haben sie einen Stoß erhalten? Sind Sie vielleicht gefallen ? — 
Es gibt einzelne, äußerst seltene Ausnahmen, bei denen die tuberkulöse Affektion direkt durch 
ein Trauma hervorgerufen wird; bei der sog. Inokulationstuberkulose. Bsi allen ar deren 
Fällen kann man durch genaues Studium des Falles fast immer feststellen, daß der Beginn der 
tuberkulösen Erkrankung schon längere Zeit vor dem angeschuldigten Trauma eingesetzt 
haben muß. Der Kranke täuscht sich auch deshalb so leicht in dieser Frage, weil die tuberku- 
löse Erkrankung meistens ohne sonderliche Schmerzen, unbemerkt und schleichend sich ent- 
wickelt. Eine große Rolle spielt der sog. latente Herd, der besonders in Gelenknähe durch das 
Trauma wieder zum Avfleben gebracht sein soll. Wenn das zuträfe, müßte man sich wundern, 
daß bei Kindern, die doch täglich irgendein Trauma erleiden, nicht viel häufiger eine Tuber- 
kulose zum Ausbruch käme. Tatsächlich hat Broca durch genauere Nachforschungen an un- 
gefähr 500 Kindern festgestellt, daß eine traumatische Einwirkung bei dem Ausbruch einer 
Tuberkulose gewöhnlich keine Rolle spielt. Als Leitsätze in der Frage des ursächlichen Zu- 
sammenhanges zwischen Tuberkulose und Trauma können folgende dienen: 1. Äußerste 
Vorsicht bei der Anschuldigung eines Traumas für den Ausbruch einer tuberkulösen Er- 
krankung. Man versichere sich ganz genau der Art und Weise des Traumas, seiner Schwere und 
des Gesundheitszustandes des Verletzten vor dem Unfall. 2. Die tuberkulösen Affektionen 
werden fast immer beträchtlich aggraviert nach jedem Trauma. 3. Der ursächliche Zusammen- 
hang ist meistens abzulehnen, ebenso wie die Verschlimmerung durch das Trauma. Koch., 

Warnecke: Über die Beziehungen zwischen Erkältungskatarrhen und der Tuber- 
kulose. (Weickers Volkssanat. „Krankenheim“, Görbersdorf.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 33, H. 4, S. 220—227. 1921. 

Es gibt Erkältungskrankheiten und eine individuelle Disposition zur Erkältung, 
die in Zusammenhang zu bringen ist mit einer Reihe von Konstitutionsanomalien. 
Durch häufig sich wiederholende Erkältungskatarrhe werden Schleimhäute und Lymph- 
system für eine Tuberkuloseinfektion vorbereitet, ruhende Herde können unter dem 
Einfluß einer akuten Bronchitis wieder aufflackern, aktive Tuberkulosen verschlimmert 
werden, geschlossene in offene verwandelt werden. Von großer Bedeutung ist die bei 
akuten Bronchitiden auftretende Schwellung der Hilusdrüsen, wodurch dort ruhende 
tuberkulöse Herdchen aktiviert werden können. Da auch andererseits die Tuberkulösen 
besonders empfindlich gegen Erkältungen sind, ist es in der Behandlung der Tuber- 
kulösen in den Heilstätten unbedingt notwendig, auf die konstitutionellen Eigentüm- 
lichkeiten des einzelnen Kranken einzugehen und die therapeutischen Maßnahmen 
im Einzelfall zu modifizieren. Kielfer (Mannheim).”, 

Zehner, Carl: Kritisches über die Grippe und ihre Beziehung zur Tuberkulose. 
(Sanat. Deutsches Haus, Agra, Ct. Tessin.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H.1, 


S. 6—19. 1921. 

Während die Heilstätte in den Jahren 1918/19 vollständig von Grippe verschont 
blieb, trat 1920 eine Erkrankung von 27 Fällen unter 166 Insassen ein, die mit Aus- 
nahme eines Schwertuberkulösen mit Grippepneumonie, der starb, sämtlich leicht ver- 
liefen und genasen. Nur 7 Fälle betrafen Tuberkulöse, dagegen 20 Tuberkulosefreie. 
Allerdings hatte die Hälfte der anderen Tuberkulösen bereits 1918 Grippe überstanden. 
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Verf. versucht auf Grund der Ehrlichschen Seitenkettentheorie eine Erklärung für den 
verschiedenen Verlauf der Krankheit bei grippeinfizierten Tuberkulösen zu geben. 
Leschke (Berlin). 

Pochon, G.: Décalcifieation et tuberculose. (Entkalkung u. Tuberkulose.) Journ. 
de méd. de Paris Jg. 40, Nr. 7, S. 124—126. 1921. 

Ein 19jähriger Mann mit 5 tuberkulösen Geschwistern, von denen 2 bereits an 
Tuberkulose gestorben sind, erleidet infolge eines verhältnismäßig geringen Unfalles 
beim Fußballspielen einen Unterschenkelbruch, der bei langsamer Callusbildung in 
bester Stellung unter Kalkmedikation erst nach 5 Monaten heilt. Ursache davon ist 
der Mangel an Kalksalzen. 4 Monate nach der Heilung wird deutliche Lungenerkrankung 
mit intermittierendem Fieber festgestellt, als Folge des Unfalls zu deuten. Der Körper 
wurde durch den zur Callusbildung notwendigen Kalkverbrauch so geschwächt, daß 
eine Tuberkuloseinfektion der Lungen zu raschem Verlauf führen mußte. Dorn. 

Webb, G. B., Gilbert, G. B., Hartwell, J. B. and C. T. Ryder: Hyperne- 
phreetomie and experimental tuberculosis. (Entfernung der Nebenniere und experi- 
mentelle Tuberkulose.) Americ. Rev. of Tubercul. Nr. 8. 1920. 

Bei Meerschweinchen, denen eine Nebenniere experimentell entfernt wurde, konnten 
keine Insuffizienzerscheinungen festgestellt werden. Ebensowenig zeigte die Ent- 
fernung einer Nebenniere irgendeinen Einfluß auf eine spätere experimentelle Tuber- 
kuloseinfektion. Müller (Eberswalde). 

Saelhof, Clarence C.: The bacterial content of telephones with special reference 
to respiratory pathogens. (Das Vorkommen von Bakterien an Fernsprechern unter 
besonderer Berücksichtigung der für die Atemorgane pathogenen Keime.) (Dep. 
of pathol. a. bacteriol., univ. of Illinois coll. of med., Chicago.) Americ. journ. of hyg. 
Bd. 1, Nr. 2, S. 234—238. 1921. 

Sorgfältige Untersuchungen über das Vorkommen von Bakterien an den beim 
Gebrauch in Betracht kommenden Teilen des Telephons: Empfänger (Hörer) und 
Übertrager (Schalltrichter), und ihre möglichen Beziehungen zu Erkrankungen der 
Atemorgane. Am häufigsten wurde Bacillus subtilis und Staphylococcus albus ge- 
funden; auch Bacillus coli und Staphylococcus haemolyticus fanden sich oft, viel 
seltener Staphylococcus aureus. Hämolytische Streptokokken, die bei der Grippe eine 
Rolle zu spielen scheinen, wurden am Trichter und Hörer von 94 Telephonen in 15,9% 
festgestellt, Diphtheriebacillen in 2%, Pneumokokken in 1%. Von 11 Kulturen des 
Streptococcus haemolyticus erwiesen sich 90,9%, als giftig für Kaninchen. Es wird 
Sterilisieren der Telephone vorgeschlagen, um die Veibreitung virulenter Keime zu 
verhüten: Reinigung mit Seife und warmem Wasser und darauf Behandlung mit Sub- 
limatlösung, Lysol oder dergleichen wird empfohlen. Beim Sprechen am Telephon 
soll der Mund nicht in unmittelbare Berührung mit dem Trichter kommen: Die Leute 
sollten zu hygienischer Benutzung des Fernsprechers angeleitet werden. Saelhof hebt 
hervor, daß dem Telephon kaum eine besonders wichtige Rolle bei der Übertragung 
ensteckender Krankheiten zuzusprechen sei. Immerhin ist es wichtig, auf die mögliche 
Gefahr hinzuweisen. Meißen (Essen). 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion): 


Lorentz, Friedrich: Die Ausgestaltung des Tuberkulose-Unterrichts an den 
Schulen. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 2, 8. 13—15. 1921. 

Der Tuberkuloseunterricht darf nicht in gelegentlicher Behandlung des Stoffes 
bestehen, sondern er muß in die gesamte Lehrplanidee eingestellt werden und als 
Repräsentant eines großen Gedankens auftreten. Bei der Neugestaltung der Lehrer- 
bildung ist auch auf die hygienische Durchbildung der Lehrer besonderer Nachdruck 
zu legen. Beim Abschlußexamen sind die Kenntnisse in der Hygiene zu werten. Auf 
die methodische Durcharbeitung des Tuberkulosegebietes ist das Hauptgewicht für 
einen gedeihlichen Unterricht zu legen. Nach einer „anschaulichen Einführung‘ von 
‘der normalen Anatomie, Physiologie der Lungen, vom Chemismus der Atmung wird 
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die Entstehung der Tuberkulose besprochen, und zwar durch eine entwickelnd-dar- 
stellende Unterredung. Der Schüler soll selbst produktiv sein. Durch eine „denkende 
Erfassung“ muß der Schüler zur Einsicht in die Zweckmäßigkeit der privaten und 
öffentlichen Bekämpfungsmaßnahmen geführt werden. Weiterhin müssen die lokalen 
Einrichtungen der Tuberkulosefürsorge und die Heilanstalten des Ortes, des Kreises usw. 
besprochen werden. Auf der Stufe der „praktischen Nutzanwendung‘“ ist den Schülern 
Möglichkeit zu bieten, selbst die Richtlinien für ihr eigenes Handeln zu ihrem eigenen 
Wohle und zu dem der Gesamtheit festzustellen, sei es in Beantwortung gestellter 
Aufgaben oder sonstiger schriftlicher Arbeiten. Pyrkosch (Schömberg). 


Génévrier, J.: Classes de plein air dans les espaces libres des grandes villes. 
(Freiluftklassen auf den freien Plätzen der großen Städte.) Bull. med. Jg. 35, Nr. 2, 
S. 20—-22. 1921. 

Verf. empfiehlt Freiluftklassen in Baracken und Zelten auf den großen Freiplätzen 
der Großstädte einzurichten, in denen Kinder, besonders der Arbeiterbevölkerung, 
während der Schulferien unter Aufsicht beschäftigt werden. Er schildert das Leben 
in einer solchen, 60 Kinder umfassenden Schule, die neben einer anderen gleichartigen 
im vergangenen Jahre aus zum Teil öffentlichen Mitteln an der Peripherie von Paris 
eingerichtet wurde. Die Kinder haben einen monatlichen Beitrag von 35 Fr. zu zahlen. 
Jeden Morgen werden sie aus einem bestimmten Bezirk, in dem sie sich versammelt 
haben, mit Auto abgeholt. In der Freiluftschule werden Gymnastik, Lesestunden, 
Handarbeiten, Gartenarbeiten, Sonnenbäder abgehalten. Die Kinder bekommen 
ein Mittagessen, Erfrischungen und werden täglich kalt gebadet. Abends werden sie 
wieder nach Hause gefahren. Die Erfolge werden in hygienischer und moralischer 
Hinsicht gerühmt. Adam (Heidelberg). 


Krone, F.: Die Bedeutung des Solbades für die Grippe-Rekonvaleszenten. Ein 
Beitrag für die volkswirtschaftliche Bedeutung der Solbäder. Klin. - therapeut. 
Wochenschr. Jg. 28, Nr. 9/10, S 49—51. 1921. 

Bericht über den Einfluß der Solbadekuren in Bad Soden auf Gripperekonvales- 
zenten, bei denen Hilusdrüsenschwellung, katarrhalische und pleuritische Erschei- 
nungen vorhanden waren. Es wurde versucht, diese Erscheinungen durch Solbäder 
und atmosphärische Kur an den Gradierwerken zu beseitigen. Außerdem wurde noch 
ausgiebiger Gebrauch von aktiver und passiver Atemgymnastik gemacht, welche aus- 
geübt wurde, zum Teil im Solluftbad am Gradierwerk, zum Teil am pneumatischen 
Apparat, wo in allmählich ansteigender Stärke verdichtete Luft eingeatmet und in 
verdünnte Luft ausgeatmet wurde. Die meisten Kranken wurden auf Grund dieser 
Kur in Soden von den oben genannten Erscheinungen geheilt. Nur in wenigen Fällen 
sehr hartnäckiger Katarrhe mußten Inhalationen von Lignosulfit oder zerstäubter Sole 
in Einzelkabinen angewandt werden. Verf. glaubt durch die Behandlung im Solbad 
den Gripperekonvaleszenten nicht nur eine erhöhte Widerstandskraft gegen die ge- 
fürchtete Nachkrankheit der Grippe, gegen die Tuberkulose, gegeben zu haben, son- 
dern auch durch die Beseitigung der Hilusdrüsenschwellung den Kranken den Schritt- 
macher für die Tuberkulose entzogen zu haben. ‚Unsere Solbäder stellen Heilstätten 
dar, die im Dienst der Prophylaxe gegen die Tuberkulose stehen“. Horovitz. 


Freymuth: Normalisierung der Desinfektionsmittel. (Laborat. v. Dr. Freymuth, 
Berlin.) Pharmazent. Zeit. Jg. 66, Nr. 25, S. 266. 1921. 

Die Normalisierung (Eichung) der vielen oft wahl- und kritiklos in den Handel 
gebrachten Desinfektionsmittel ist im Interesse unserer Volkswohlfahrt und Volks- 
wirtschaft dringend erforderlich, wenn die Lösung des Problems auch große Schwierig- 
keiten macht. In der menschlichen Gesundheitsfürsorge handelt es sich in erster Linie 
um die im Kampf gegen die Tuberkulose und die Geschlechtskrankheiten gebrauchten 
Mittel, in der Tierhygiene vor allem um Präparate, die der Bekämpfung der Maul- und 
Klauenseuche und der Sanierung von Ställen und Weiden dienen. Schumacher (Köln). 


u I... 


Uhlenhuth, P., K. W. Jötten und E. Hailer: Über die Desinfektion des tuber- 
kulösen Auswurfs. (Reichsgesundheitsamt, Berlin-Dahlem u. hyg. Inst., Univ. Leipzig.) 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 10, S. 273—276. 1921. 

Eine Desinfektion des Auswurfs ist durch 20 proz. Antiforminlösungen in Verbindung mit 
lOproz. Chlo’rkalk möglich, doch ist das Verfahren für die Praxis zu teuer. Verff. konnten in 
dem Alkali-Lysol, Parol und in den Kresollaugen mehrere zur Sputumdesinfektion sehr brauch- 
bare Präparate finden und sind bemüht, diese durch zweckmäßigere Kombination noch zu ver- 
bessern. Eine 5 proz. Lösung von Alkali-Lysol (Firma Schülke und Mayr) tötet bei 4stündiger 
Einwirkung, eine 5proz. Lösung Parol (chemische Fabrik Dr. Raschig-Ludwigshafen) in der 
gleichen Zeit Tuberkelbacillen sicher ab. Zur praktischen Desinfektion sollen die mit Desinfek- 
tionsflüssigkeit gefüllten Spuckflaschen und Spuckgläser nach Gebrauch untergetaucht, 
4Stunden in ein größeres Gefäß (evtl. Eimer) mit 5proz. Kresollaugen-, Alkali-Lysol- oder 
Parol-Lösung gestellt werden, um auch die an den Gefäßwandungen befindlichen Tuberkel- 
bacillen abzutöten. Möllers., 


Allgemeine Diagnostik und Prognostik:: 


e Wolit-Eisner, A.: Tuberkulose-Diagnostik und Therapie 3. Aufl. d. in 1. u. 
3. Aufl. unter dem Titel: Ophthalmo- und Cutandiagnose und Frühdiagnose und 
Taberkulose-Immunität erschienenen Werke. 1. Abt.: Die spezifische Diagnostik 
mit besonderer Berücksichtigung der lokalen Tuberkulinreaktionen. Leipzig: 
Chr. Herm. Tauchnitz 1921. VIII, 189 S. u. 16 Taf. M. 33.—. 

Wie schon aus dem Titel hervorgeht, ist das vorliegende Buch aus der „‚Ophthalmo- 
und Cutandiagnose“ Wolff- Eisners herausgewachsen. In dem ersten Teil ist die 
Lehre von der spezifischen Diagnostik vereinigt. Der Plan des Buches ist zwar in 
großen Zügen derselbe geblieben wie in den entsprechenden früheren Abschnitten. 
Im einzelnen ist aber die Anordnung und Bearbeitung vielfach verändert. Der erste 
Abschnitt behandelt die lokalen Tuberkulinreaktionen. Im zweiten Teil wird die Be- 
deutung dieser Reaktionen für die einzelnen Sonderfächer der Medizin besprochen. 
Das große Zahlenmaterial dieses Abschnittes, das zum erheblichen Teil den eigenen 
Untersuchungen des Autors, zum anderen der Literatur entstammt, gibt einen guten 
Überblick über die diagnostische Verwendbarkeit der örtlichen Tuberkulinproben. Im 
dritten Teil werden die immun-biologischen Methoden gebracht — Agglutination, 
Komplementbindung, Kobragiftaktivierung, Opsoninuntersuchung und Dialysierver- 
fahren. Der vierte Teil ist der subcutanen Tuberkulindiagnostik gewidmet. Er ist 
ausführlicher als früher gehalten. Der Standpunkt W.-E.’s gegenüber der subcutanen 
Diagnostik ist nach wie vor im wesentlichen ein ablehnender. Der fünfte und letzte 
Abschnitt des Buches umfaßt die prognostische und sozialpolitische Bedeutung der 
spezifischen Tuberkulosereaktionen. Die Feststellung der Tuberkulinempfindlichkeit, 
wie sie durch die cutane und intracutane Verwendung des Tuberkulins möglich ist, 
seht W.-E. als prognostisch bedeutungsvoll an. Den Schluß des Buches bilden Be- 
merkungen über die experimentelle Ausrottung der Tuberkulose, besonders bei Rindern. 
W.-E., der sich um das Verständnis der Tuberkulinimmunität große Verdienste er- 
worben hat, hat in dem vorliegenden ersten Teil seines Werkes eine vorzügliche Dar- 
stellung, besonders der lokalen Tuberkulinreaktionen geliefert. Sein Buch wird jedem 
von größtem Wert sein, der sich eingehend mit dem Studium der theoretisch und 
praktisch so wichtigen örtlichen Reaktionen befassen will. Grau (Honnef). 

Loveri, Nicola: Su alcuni metodi d'indagine per la diagnosi precoce della 
tubereolosi polmonare. (Zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose.) Gazz. internaz. 
di med., chirurg., ig. ete. Jg. 26, Nr. 3, S. 25—27. 1921. 

Wo Zweifel über die Diagnose bestehen, wendet man nach Maragliano und an- 
deren italienischen Klinikern mit Vorteil Jodkali in 1—2 proz. Lösung an. Jod bewirkt 
eine Anschoppung der etwa vorhandenen Herde; es kommt zur Berstung von Gefäßen 
und Bluthusten. Gibt man abends. die Jodkalilösung, so kann man am anderen Tag 
oft kleinblasige Rasselgeräusche nachweisen, auch klagen die Patienten über einen 
bis dahin nicht aufgetretenen Reizhusten. Die Erscheinungen gehen aber in kurzer 
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Zeit wieder zurück. Eine andere Methode ist die von Bureille: Es wird der Brust- 
umfang unter der Achselhöhle und in der Höhe der unteren Rippen bei tiefster Ein- 
atmung und Ausatmung gemessen. Während der Unterschied zwischen den beiden 
Phasen beim Gesunden 7 cm beträgt, beträgt er in Fällen einer Lungenaffektion nur 
3—4 cm. Eine dritte Methode bildet der Vergleich der Temperaturen vor und nach 
Bewegungen; es zeigen sich da gegebenen Falles Unterschiede von !/,—1°. Ein wich- 
tiges Anfangssymptom ist ferner die myotonische Reaktion des Trapezius, Biceps und 
Pectoralis auf Schlagen oder Stechen. Da nicht selten Lungentuberkulose und Base- 
dowsche Krankheit gemeinsam vorkommen, sind vielfach auch die ersten Symptome 
dieser Krankheit verdächtig. Ganter (Wormditt). 

Galup, J.: L’„Epreuve de cure‘ dans les tuberculoses larv6es et les tuber- 
culoses présumées éteintes. (Die ‚„Kurprobe‘‘ bei larvierten und vermutlich 
erloschenen Tuberkuloseformen.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 11, S. 213—217. 1921. 

Im Gegensatz zur Gehprobe gibt Verf. die „Kurprobe‘“ an. Diese besteht in 
warmen abgestuften Bädern und in Inhalation warmer mineralischer Nebel. Die ent- 
stehende Reaktionstemperatur wird in mehreren originellen Kurven bis zum Herab- 
sinken zur Norm an Gesunden und Kranken verglichen. Der Einfluß der Kurprobe 
auf Diagnose und evtl. Therapie ist deutlich. Die Probe ist in ihrer Wirkung auf die 
Wärmezentren empfindlicher als die Gehprobe. Dorn (Charlottenhöhe). 

Lehndorff, Arno: Zur Goldscheiderschen Orthoperkussion. (Med. Klin. 
Jaksch-Wartenhorst., Prag.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 42, Nr. 5, S. 82—84. 1921. 

Lege artis darf bei der Goldscheiderschen Griffelperkussion nur ein Druck in der 
Griffelachse und kein seitlicher Druck angewandt werden. Dann gleitet aber der Griffel 
in der Regel an den seitlichen Teilen der Brustwand einfach ab. Nur bei faltiger Haut 
haftet er, jedoch wird dann vorwiegend die durch den Griffel gebildete Hautfalte per- 
kutiert und ein großer Teil des Perkussionsstoßes geht für die akustische Erschütterung 
des Thoraxinnern verloren. Dadurch wird das Perkussionsergebnis gefälscht. Drückt 
man an den abhängigen Teilen den Griffel seitlich an, so wird ebenfalls die Gleichmäßig- 
keit der Perkussionswirkung gestört. Man muß vielmehr den Griffel immer senkrecht 
auf die Thoraxwand aufsetzen, d. h. mit anderen Worten auf die Orthoperkussion 
verzichten. Edens (St. Blasien).“_ 

Abels, Hans: Das Perkussionsphänomen, seine physikalische und diagnostische 
Bedeutung. (Nach Beobachtungen am Kinde.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 8, S. 81—82 u. Nr. 9, S. 98—99. 1921. 

Der Perkussionsschall hängt ab: 1. von der Stärke des Perkussionsschlages; 
2. von.der Größe, Form und Schwingungsfähigkeit des primär erschütterten Thorax- 
wandteiles; 3. von eventuellen Behinderungen der Schwingungsfähigkeit dieser primär 
betroffenen Thoraxanteile durch außen, besonders aber innen anliegende feste oder 
flüssige Körper; 4. von dem Mitschwingen der direkt oder indirekt an die primär er- 
schütterten Thoraxanteile grenzenden lufthaltigen Organe und deren Umhüllungen. 
Anwendung dieser Sätze auf die Befunde bei der Herzdämpfung, Pleuraergüssen, 
Aortenerweiterung, Struma. Edens (St. Blasien)., 

Kollert, Viktor: Über die perkutorischen Spitzenbefunde bei Skoliose und den 
sogenannten Tiefstand der rechten Lungenspitze. (II. med. Klin., Wien.) Beitr. 
=- z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 45, S. 335—342. 1920. 

Darlegung der gesetzmäßigen Veränderungen der perkutorischen Verhältnisse bei 
Kyphoskoliose. Charakteristisch ist das gekreuzte Auftreten von Dämpfungsbezirken 
z. B. bei rechtskonvexer Skoliose der oberen Brustwirbelsäule und kompensstorischer 
linkskonvexer Skoliose der unteren Brustwirbelsäule: Dämpfung rechts hinten oben und 
links vorn; ferner meist gering ein weiterer Dämpfungsbezirk in den unteren Bezirken 
der Lunge, untereinander gekreuzt und gekreuzt zu den Bezirken oben, im obigen 
Beispiel also links hinten unten und rechts unten vorn. Auf der Seite der basalen 
Schallverkürzung ist die respiratorische Zwerchfellverschiebung geringer (cave:: Diagnose 
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auf Pleuraschwarte!). Diese geschilderten perkutorischen Befunde (Pseudotuberculosis 
scoliotica Neumann) treten bereits bei ganz leichten skoliotischen Verbiegungen auf. 
Die mediane Begrenzung der Kroenigschen Spitzenfelder in der Fossa supraspinata 
weicht bei Skoliosen von der Mittellinie ab, ebenso findet sich in der Fossa supraclavicu- 
larıs eine Lateralverschiebung der Kroenigschen Felder im umgekehrten Sinne wie 
hinten. Diese Lateralverschiebung der Kroenigschen Felder erfolgt auf der stärker 
gewölbter Seite entsprechend den Neumannschen Dämpfungsbezirken. Der häufig 
festgestellte Tiefstand der rechten Spitze ist oft nur scheinbar. Bei der physiologischen 
rechtskonvexen Skoliose der oberen Brustwirbelsäule ist das rechte Kroenigsche 
Spitzenfeld lateral verschoben und bei Bestimmung der Spitzenhöhe nach der ge- 
bräuchlichen Methode von Ziemssen neben der Wirbelsäule reicht es nicht so weit 
nach oben als unter normalen Verhältnissen. Bei normalen absolut geraden Wirbel- 
säulen wird ein Tiefstand der rechten Spitze nicht gefunden. Häufig findet sich bei 
Skoliosen auch eine axillare Dämpfung. Bei der Unterscheidung der Frage, ob eine 
perkutorische Differenz zwischen den Spitzen auf eine bestehende unter Umständen 
minimale Rückgratsverkrümmung oder auf einen Spitzenprozeß oder auf ein Zu- 
sammentreffen beider Komponenten zurückgeführt werden muß, ist auf die geschilderten 
Verhältnisse Rücksicht zu nehmen. Normale Breite der Spitzenfelder, scharfe Be- 
grenzung und gesetzmäßiger Ablauf der Dämpfungsbezirke spricht gegen pulmonalen 
Prozeß. Dämpfung über den Dornfortsätzen neben skoliotischen Dämpfungen spricht 
für infiltrative Lungenprozesse. (Alexander.) Kieffer (Mannheim), °° 

Strasburger, J.: Williamsscher Trachealton infolge Verlagerung der Luftröhre 
bei schrumpfender Lungentuberkulose. (Med. Univ.-Poliklin., Frankfurta. M.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 45, S. 457—460. 1920. 

Bei einem Patienten mit ausgesprochen schrumpfender Lungentuberkulose rechts fand 
sich oberhalb, weniger unterhalb des rechten Schlüsselbeins bei leichter bis mittelstarker Per- 
kussion ausgesprochener Schallwechsel bei Öffnen und Schließen des Mundes. Dieser Schall- 
wechsel war nicht bedingt durch eine Kaverne, sondern durch eine Verlagerung der Luft- 
röhre nach rechts infolge der Schrumpfungsprozesse. Das Röntgenbild zeigte eine halbkreis- 
förmige Ausbuchtung der Luftröhre nach rechts mit ihrem Maximum in der Höhe des Schlüssel- 
beins, Kieffer (Mannheim). °° 

Guthrie, Birney J.: Classification of rales — A plea for simplification. (Verein- 
fachte Einteilung der Rasselgeräusche.) Chicago med. rec. Bd. 53, Nr. 2, S. 49 
bis 53. 1921. 

Der Verf. schlägt besonders auch für Lehrzwecke vor, nur 2 Hauptklassen von 
Rasselgeräuschen zu bilden: 1. das vesiculäre oder knisternde Rasseln; 2. das Schleim- 
oder Röhrenrasseln. Alle anderen Bezeichnungen sollen, soweit sie überhaupt Berech- 
tigung haben, als Unterabteilung dieser letzteren Gruppe des Schleimrasselgeräusches 
geführt werden. Grau (Honnef). 


Kreuzfuchs, Siegmund: Über eine neue Auffassung des Begriffes „Lungen- 
spitze“ in der Röntgenpraxis. (Grinzinger Spit., Wien.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 11, S. 496—498. 1921. 

Die anatomische Lungenspitze zerfällt im Röntgenbild in einen supra- und infra- 
celaviculären Anteil. Das Freisein des supraclaviculären Anteils allein beweist nicht 
Fehlen von Spitzentuberkulose ; dies wird nur bewiesen, wenn auch der infraclaviculäre 
Anteil frei ist. Verdunkelung nur des supraclaviculären Anteils beruht nicht immer 
auf Tuberkulose. @. Liebermeister (Düren.), 


Mery, H., G. Détré et A. Desmoulins: Le diagnostic radiologique de la tuber- 
eulose ganglio-pulmonaire chez l’enfant. (Die Röntgendiagnostik der Lungendrüsen- 
tuberkulose beim Kinde.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 23, S. 221—224. 1921. 

Die klinische Diagnose der Lungendrüsentuberkulose muß immer durch die 
Röntgenuntersuchung vervollständigt und kontrolliert werden. Erst die Radioskopie 
hat die Aufmerksamkeit auf die Hilustuberkulose gelenkt zu einer Zeit, als man sich 
alizusehr hypnotisierte durch die Zeichen der Spitzentuberkulose. Unter den Hilus- 
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schattenbildungen kann man 3 Arten unterscheiden: 1. Weiche Schatten im Bereiche 
eines oder zweier Intercostalräume, deren Verzweigung sich rechts gegen die Basis 
zu erstreckt, links vom Herzschatten verdeckt ist. Sie kommen auch bei nichttuberku- 
lösen Kindern vor. 2. Ausgedehntere und intensivere Schatten von Schmetterlingsfigur 
oder bei einseitiger Ausbildung Dreieckform. Sie zeigen immer aktive Tuberkulose an. 
3. Scharf abgegrenzte, starke Schatten in kleinen Gruppen = Verkalkungen, die einer 
ausgeheilten Tuberkulose entsprechen. Die mediastinalen Drüsen kommen bei nicht 
allzu großer Ausdehnung nur bei seitlicher Aufnahme zu Gesicht. Die mediastinale 
Erkrankung führt zu sichtbarer Venenzeichnung auf der Vorderseite des Thorax, 
parasternaler Dämpfung und dem d’Espineschen Zeichen. Die Bronchialdrüsen 
machen viel geringere perkutorische und auscultatorische Erscheinungen, sie sind 
hauptsächlich durch das Röntgenbild zu erkennen. Kleinschmidt (Hamburg)., 


Schäfer, Heinrich: Ein Beitrag zur Kenntnis von der Entstehung der Lungen- 
zeichnung. (Städt. Krankenh., Harburg a. E.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 27, H. 6, S. 625—627. 1921. 

Schäfer beobachtete bei einer Patientin mit perforiertem Oesophaguscarcinom, 
daß durch Einlaufen des Kontrastbreies in die Bronchien die vorhandene Lungen- 
zeichnung verstärkt wird. Er folgert hieraus, daß die Lungenzeichnung des Röntgen- 
bildes wenigstens in der Hauptsache dem Bronchialbaum ihre Entstehung verdankt. 

Groedel (Frankfurt a. M.)., 

D’Heucqueville, R.: Adh$rences pleurales; 6tude pneumographique. (Pleurasyne- 
chien; pneumographische Studie.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 17, S. 164—166. 1921. 

Ergibt die radiologische Untersuchung bei Pleurasynechie Fixation und respira- 
torische Unbeweglichkeit des Zwerchfells, Ruhigstellung und schrägeren Verlauf der 
Rippen, sowie Verdunklung des Lungenfeldes, so läßt die pneumographische Unter- 
suchung die Herabsetzung der respiratorischen Ausschläge noch viel klarer erkennen. 

Verff. benutzten zur Schreibung Kautschukbirnen, welche auf der Brustwand vorne 
und hinten mittels einer Kautschukbindentour befestigt sind, um die Verschiedenheit der ein- 
zelnen Brustwandabschnitte bezüglich ihrer respiratorischen Betätigung darstellen zu können, 
verbinden evtl. auch mehrere mittels eines Y-förmigen Stückes, um die Herabsetzung iu der 
Beweglichkeit einer größeren Fläche aufzuzeichnen. In allen Fällen schreiben sie von beiden 
an gleichzeitig behufs Vergleichsmöglichkeit der Ausschläge der gesunden und der kranken 
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Beim Gesunden läßt sich keine Atempause nachweisen. Der exspiratorische Schen- 
kel besteht aus einem steilen Anfangs- und einem mehr flachen Endanteil; sie gehen 
abgerundet ineinander über. Ein- und Ausatmungsdauer stehen im Verhältnis von 
2 :5. Bei völliger Verwachsung infolge einer dicken Schwarte zeigt sich nahezu völlige 
Unbeweglichkeit der erkrankten Seite, in anderen Fällen nur eine Herabsetzung der 
Ausschlaggröße. Der Ausfall der Brustwandelastizität wird nachweisbar durch den 
plötzlichen Übergang der beiden Teile des exspiratorischen Kurvenschenkels; manchmal 
gelingt der Nachweis dieses Verhaltens nur bei vertiefter Atmung. Verwerten läßt sich 
diese Veränderung nur bei doppelseitiger Schreibung und einseitigem Vorhandensein 
der Veränderung. Auf Grund dieser Feststellungen empfiehlt sich: Herabsetzung der 
Atemausschläge auf der gesunden Seite manuell oder durch Bandagen, Steigerung der 
Atembewegung auf der kranken mittels Übungen nach der Methode von Sing und 
allmählich gesteigerte Atemübungen mittels des ‚„‚Pneoskops“ bzw. der Tissotschen 
Pfeife, bei der die Inspirationserschwerung durch ein Manometer (nicht höher als 
14 mm Hg steigern!) kontrolliert wird. (Bezüglich der Schäden einer solchen Methodik 
bzw. der bei Pleuraverwachsung anzuwendenden Methodik vgl. Hofbauer: Atmungs- 
pathologie und -therapie. Springer 1921. Anm. d. Ref.) Hofbauer (Wien)., 

Ichok, G.: La recherche des anticorps tuberculeux chez les vieillards. (Der 
Befund von Tuberkulose- Antikörpern bei Greisen.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 4, S.35. 1921. 

Zwölf nicht tuberkulöse Greise im Alter von 62—88 Jahren zeigten eine positive 
Hautprobe nach Pirquet. Mittels der Komplementbindungsreaktion mit dem Tuber- 
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kuloseantigen von Besredka untersuchte Verf. 100 alte Leute, von denen 52 klinisch 
tuberkulös, 48 tuberkulosefrei waren. Bei den nicht tuberkulösen Kranken fiel die 
Komplementbindungsreaktion stets negativ aus. Von den 52 Tuberkulösen reagierten 
46 positiv, während 4 Lupusfälle, ein Fall von Malum Pottii und eine Lungentuber- 
kulose eine negative Reaktion ergaben. In den beiden letzten Fällen handelte es sich 
um stark vorgeschrittene Erkrankungen. Verf. sieht in der Komplementbindungs- 
reaktion ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel zur Feststellung der Alterstuber- 
kulose. Möllers (Berlin)., 

Rieux, J. et A. Bass: Réaction de fixation (antigène de Besredka) et tuber- 
eulose. Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 1, S. 56—67. 1921. 

Versuche aus dem Institut Pasteur zur Prüfung des von Besredka angegebenen 
Antigens zum Nachweis der Komplementbindung oder -ablenkung. Welcher Art dies 
neue Antigen ist, wird nicht angegeben; es ist aber auch von anderen Autoren bereits 
geprüft worden. Die Verff. schließen aus den Erfahrungen an vielen Kranken ver- 
schiedener Formen und Grade von Tuberkulose, daß das Antigen ausgesprochen spezi- 
fisch ist, und daß seine Verwendung viele Vorzüge vor den anderen diagnostischen 
Methoden habe. Bedenklich ist freilich, daß sie selber angeben, daß die Reaktion „in 
den meisten Fällen‘‘ von ausgesprochener Tuberkulose positiv sei, also nicht regel- 
mäßig, und daß sie „in der Mehrzahl‘ der Fälle von Nicht-Tuberkulose negativ sei, 
also ebenfalls nicht immer: das ist also doch nicht ausgesprochen „spezifisch“ ! 

Meißen (Essen). 

Peters, Rudolf: Über die diagnostische Bedeutung der von Pirquetschen Cutan- 
probe an der Hand einer größeren Statistik. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, 
H. 1, S. 130—144. 1921. 

Verf. bespricht die Bedeutung der v. Pirquetschen Cutanprobe in der von Pe- 
truschky angegebenen Modifikation. Das Krankenmaterial stammte aus der Privat- 
sprechstunde Petruschkys. Es gehörte sozial durchweg den mittleren Bevölkerungs- 
schichten an, nur in vereinzelten Fällen dem sog. Proletariat. In den letzten Jahren 
— soweit möglich — wurde prinzipiell jede negative oder zweifelhafte Probe wiederholt. 
Bei der Wiederholung reagierten noch 27%, der zuerst Negativreagierenden nachträg- 
lich positiv, wodurch die Prozentzahl der Positivreagierenden um 4,6%, erhöht wurde. 
Bei den Impfungen zeigte es sich, daß die Petruschkysche Modifikation wesentlich 
empfindlicher war als die v. Pirquetsche Probe. Auffällig war es, daß die Wiederholung 
der Probe bei zunehmendem Alter (54%) weit mehr Neigung zeigte, positiv zu werden, 
als in den niedrigen Altersklassen (11%). Diese Erscheinung erklärt Verf. bei Kindern 
und Jugendlichen mit den im allgemeinen frischeren und somit aktiveren Prozessen. 
Einerseits kommt die toxische Wirkung des Tuberkulins, anderseits die Kampfbereit- 
schaft des Körpers gegen diese zum Ausdruck. Ebenso wurde die Probe in allen zweifel- 
haften Fällen grundsätzlich wiederholt und ergab alsdann noch 82%, positive Resultate. 
Vielfach zeigte bei der zweiten Impfung die zuerst negative oder zweifelhafte Impf- 
stelle Reaktion — manchmal sogar mit stärkeren Entzündungserscheinungen als die 
zweite. Manchmal blieb sogar die zweite Impfstelle negativ, während die erste positiv 
wurde, was als Ausdruck der Sensibilisierung aufzufassen ist. Die Gesamtzahl der 
positiv Reagierenden verteilt Peters auf 4 Gruppen: In Gruppe I bringt er die Kranken, 
die klinisch frei von Tuberkulose sind und zwar sind das 19%. Von diesen reagierten 
in den verschiedenen Altersklassen bis zu 88,6%, (30—40 Jahre) positiv. Die Kinder 
unter 6 Jahren waren schon bis zu 52,5%, infiziert. Im Alter über 40 Jahre zeigte sich 
eine kleine Abnahme. Unter den Erwachsenen blieb ein Teil (ca. 16%) dauernd negativ, 
war also tuberkulosefrei. Gruppe II umfaßt die offenen Tuberkulosen, bei der sich 
nichts Besonderes ergab. In Gruppe III wurden alle Kranken mit klinisch wahrschein- 
licher Tuberkulose untergebracht. Hier blieben 1,5%, negativ. In Gruppe IV wurden 
alle Kranken, die auf Drüsentuberkulose deutende Symptome aufwiesen, — auch jede 
fühlbare Drüse in der Hals-, Kiefer- und Mesenterialgegend! — zusammengefaßt. 


Dazu wurden auch die Spinalgien genommen. Als Resultat ergab sich, daß nicht jede 
Drüsenschwellung und nicht jede Spinalgie als tuberkulös bedingt anzusehen ist. Im 
Anschluß an die cutanen Untersuchungen werden dann theoretische Erörterungen 
über die Tuberkulinreaktion angeknüpft, die zur Genüge bekannt sind. Eine Tuber- 
kulinreaktion kann nur da ausgelöst werden, wo eine tuberkulöse Infektion statt- 
gefunden hat. Besonders wird die Frage der Aktivität des tuberkulösen Herdes be- 
sprochen. Es wird darauf hingewiesen, daß nach den Sektionsergebnissen die Zahl der 
tuberkulösen Erkrankungen größer ist als nach den spezifischen Untersuchungen. Die 
Zahl nimmt mit dem Alter stets zu, während sie, nach der Cutanprobe beurteilt, in den 
höheren Altersstufen abnimmt. Daraus ergibt sich, daß die positive Cutanprobe das 
Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes mit lebenden Tuberkelbacillen anzeigt. Mit 
dieser Anschauung ist ein Kriterium für die Beurteilung der diagnostischen Bedeutung 
geschaffen. Ein derartiger Herd hat natürlich für den Träger eine große Bedeutung: 
Einmal wird er zur ständigen, aber nur relativen Immunisierung dienen, anderseits 
aber kann er — bei Durchbruch des Immunitätsgleichgewichtes — zur Gefahr werden. 
Der Kranke muß also bei positiver Cutanprobe als schwindsuchtsbedroht angesehen 
werden. Dieser Gefahr zu begegnen, ist Sache der Behandlung. Außer durch hygienisch- 
diätetische Maßnahmen usw. muß die Immunisierung durch Tuberkulinanwendung 
angeregt werden. Dazu ist in großem Stil die Inunktionsmethode Petruschkys ge- 
eignet. Bredow (Ronsdorf). . 
Stradner, Franz: Über die pereutane Reaktion mit äußerst eingeengtem Tuber- 
kulin. (Univ.-Kinderklin., Graz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 45, S. 31—37. 1920. 
Die Morosche Percutanreaktion mit bis zur Gewichtskonstanz eingeengtem Tuber- 
kulin war um ein Drittel empfindlicher als mit gewöhnlichem Tuberkulin; sie war sogar 
noch etwas empfindlicher als die Pirquet-Reaktion mit gewöhnlichem Tuberkulin. 
Pirquet-Reaktion mit eingeengtem Tuberkulin war dem gewöhnlichen Pirquet nicht 
wesentlich überlegen. @. Liebermeister (Düren).°° 


Cepulik, Vladimir: Über die im Harne ausgeschiedenen Tuberkelbacillenpar- 
tigene und intracutane Eigenharnreaktion. (II. med. Klin. d. Charité, Berlin u. 
Univ.-Inst. f. pathol. Biol., Hamburg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H.3, 
S. 435—444. - 1921. 

Durch Hervorrufung einer spezifischen allgemeinen Herdreaktion bei einem 
Tuberkulösen nach der Einspritzung unter die Haut des zu diesem Zwecke vorbereiteten 
Harns eines aktiv Tuberkulösen ist Verf. der Nachweis gelungen, daß bei der aktiven 
Tuberkulose im Harn spezifische Stoffe — Tuberkuloseantigene — ausgeschieden werden. 
Der sichere Nachweis spezifischer Stoffe im Intracutanversuch gelingt nur bei genauer 
Berücksichtigung der Partigengesetze und bei der Anstellung der Eigenharnreaktion 
gleichzeitig mit der Prüfung der Überempfindlichkeit des Körpers gegen die einzelnen 
Partigene, weil die Prüfung mit Tuberkulin einen Einblick in den Überempfindlich- 
keitszustand des Körpers gegen einzelne Partialantigene, die im Harn ausgeschieden 
werden, nicht erlaubt. Die Reaktion scheint zum Nachweis der Aktivität eines tuber- 
kulösen Prozesses verwertbar zu sein. Möllers (Berlin)., 

Alexander, Hanns: Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion als diagnostisches Hilfs- 
mittel für aktive Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 6, S. 321—332. 1921. 

Nach Wildbolz sollen an aktiver Tuberkulose erkrankte Menschen dem Tuber- 
kulin sehr nahestehende Stoffe im Urin ausscheiden. Wird eine kleine Menge eines 
derartigen auf ein Zehntel seines Volumens im Vakuum eingedampften Urins intra- 
. eutan injiziert, so entwickelt sich eine umschriebene Infiltration der Haut. Staphylo- 
kokkenhaltiger Urin vermag an sich eine gleiche Reaktion zu erzeugen. Verf. erbrachte 
durch Vorversuche an Meerschweinchen den Beweis einer gewissen Spezifität. Die 
Versuche wurden genau nach der Wildbolzschen Vorschrift angestellt. Uneingedampfter 
Urin ergab niemals eine Reaktion, im offenen Wasserbade eingedampfter eine wesent- 
lich schwächere Reaktion. Das Material umfaßt 1 fistelnde Halsdrüsentuberkulose, 
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1 tuberkulöse Spondylitis, 76 Lungen-, bzw. Lungendrüsentuberkulosen und 13 Fälle, 
in denen klinisch ein krankhafter Befund nicht erhoben werden konnte. 15 sichere 
Fälle von aktiver Tuberkulose reagierten negativ, ohne daß es sich dabei um progno- 
stisch infauste Fälle gehandelt hätte. Für eine Störung der Nierenfunktion, die das 
Resultat einer Eigenharnreaktion beeinträchtigen kann, ergab sich kein Anhalt. In 
12 Fällen war bei klinisch negativem Befunde auch der Wildbolz negativ. In 10 Fällen 
war die positive Reaktion einige Wochen später wesentlich stärker als anfangs, und 
zwar gerade bei Patienten, die sich gut erholten. Verf. führt das auf den mit der 
Besserung einhergehenden vermehrten Turgor der Haut zurück. In 39 Fällen wurden 
Kontrollen vorgenommen, in dem Urin eines Patienten auf einen anderen Patienten 
verimpft wurde. Ein bei dem Spender positiv reagierender Urin wurde auf einen mit 
seinem eigenen Urin nicht reagierenden Kranken verimpft: von 9 Fällen reagierten 
7 wieder negativ. Negativer Urin wurde auf Kranke mit negativer Eigenharnreaktion 
verimpft: alle 3 Fälle blieben negativ. Positiver Urin wurde auf Kranke mit positiver 
Eigenharnreaktion verimpft: von 15 Fällen reagierten 14 positiv. Ein Urin, der beim 
Spender keine Reaktion machte, wurde auf Kranke mit positiver Urinreaktion ver- 
impft: Bei 11 Fällen reagierten 8 negativ, während 3 überraschenderweise positiv 
reagierten. Die Resultate sind also für die Methode nicht sehr günstig, da der Prozent- 
satz sicherer Tuberkulosen, die keine Intracutanharnreaktion gaben, recht hoch ist. 
Positive Eigenharnreaktion, vorausgesetzt, daß nur ein deutliches Infiltrat als positiv 
gewertet wird, spricht mit größter Wahrscheinlichkeit für aktive Tuberkulose. Ein 
Parallelismus zwischen Intracutantuberkulinprobe und Eigenharnreaktion konnte nicht 
festgestellt werden. Pyrkosch (Schömberg). 

Trenkel, Hellmut: Über dieBrauchbarkeit der Wildbolzschen Eigenharnreaktion 
zur Feststellung der aktiven Tuberkulose. (Sanat. Altein, Arosa.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 47, H. 2, S. 219—230. 1921. 

Der Hauptwert in der Tuberkulosebekämpfung ist auf die Feststellung der beginnen- 
den aktiven Tuberkulose zu legen. Aktiv wird jede Tuberkulose sein, die aus ihrem Er- 
krankungsherd Tuberkulotoxine in den Körper ausschwemmt. Die Feststellung der 
aktiven Tuberkulose ist leicht, wenn wir sicher tuberkulöse Veränderungen nach- 
weisen können. Unendlich schwer ist sie dagegen, wenn jeder Anhaltspunkt fehlt. Zur 
Feststellung der aktiven Tuberkulose ist eine Reihe von Untersuchungsmethoden an- 
gegeben worden, zu denen die erst 1919 von Prof. Wildbolz mitgeteilte Eigenharn- 
ısaktion gehört. Wildbolz versuchte den Nachweis durch die im Urin von Tuberkulösen 
ausgeschwemmten Tuberkuloseantigene zu erbringen. Verf. hat die Methode einer 
Nachprüfung unterzogen. Das Material dazu nahm er 1. von sicher gestellten offenen 
oder fieberhaften tuberkulösen, 2. von sicher gestellten geschlossenen tuberkulösen und 
3. von tuberkuloseverdächtigen Kranken. Die sich ergebenden Resultate verglich er 
mit den Reaktionsresultaten klinisch Gesunder. Der Vergleich legte dem Verf. den 
Gedanken nahe, ob es sich bei der Eigenharnreaktion nicht vielmehr um eine chemische 
Reaktion handle. Diese Annahme bestätigte sich vor allem durch einen Versuch, bei 
dem ein schwerkranker Phthisiker 14 Tage ante exitum auf Tuberkulin (1 : 1000 und 
1:10000) nicht, aber auf Eigenharnreaktion und die Injektion eines gesunden Urins 
positiv reagierte. Beachtenswert mag auch die folgende Beobachtung sein: Verf. inji- 
zierte in 10 Fällen einmal das durch das Wildbolzsche Verfahren gewonnene Urinpräparat, 
dann aber ein Urinkondensat, das er durch einfaches Eindampfen im Erlenmeyerkolben 
ohne Benützen des Vakuums hergestellt hatte. Es mußte angenommen werden, daß 
durch das lange Kochen die Toxine im letzteren Falle geschwächt worden wären. Beide 
Urine reagierten aber gleich. Nunmehr stellte sich Trenkel einen „künstlichen Urin“ 
her. Ein Reaktionsunterschied zeigte sich auch hier nicht. Schließlich wurde der biolo- 
gische Verlauf der Tuberkulin- und der Urinreaktion verglichen. Hierbei ergab sich, 
daß die Tuberkulinreaktion eine durch Verarbeitung des Tuberkulingiftes im Gewebe 
bedingte, ganz allmählich entstehende und noch langsamer abklingende Reaktion dar- 
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stellt, während die Urinreaktion mehr einer durch die momentane Schädigung des Ge- 
webes bedingten lokalen Entzündung entspricht, die schnell abheilt. Nach allem sieht 
Verf. die Ursache der Eigenharnreaktion nicht in dem Toxingehalt des Urins. Er glaubt 
deshalb auch nicht den positiven Ausfall der Reaktion zur Diagnose einer aktiven Tuber- 
kulose heranziehen zu können. Bredow (Ronsdorf). 

McBrayer, R.: A preliminary report of a study of the Goetsch test. (Vor- 
läufiger Bericht über eine Studie der Goetschschen Reaktion.) Americ. Rev. of 
Tubercul. Nr. 8. 1920. 

Die Differentialdiagnose zwischen Frühtuberkulose und Hyperthyreoidismus 
spricht zugunsten des letzteren, wenn nach subcutaner Adrenalininjektion gefunden 
wird: 1. Ansteigen des systolischen Blutdruckes um 10 oder mehr Punkte und Ver- 
harren über dem normalen Stand für 55 Minuten oder mehr; 2. vermehrte Pulszahl 
um 10 oder mehr Schläge in der Minute proportional dem Anstieg des systolischen 
Druckes; 3. Erhöhung des Pulsdruckes um 35 oder mehr Punkte; 4. Unregelmäßigkeit 
und wechselnde Füllung des Pulses; 5. Zunahme der Respiration um vier oder mehr 
Atemzüge pro Minute; 6. wechselnde Pupillenreaktion. Diese Veränderungen müssen 
zwischen 15 Minuten und 1!/, Stunden nach der Injektion eintreten. Müller. 

Heise, Fred H. and Lawrason Brown: Adrenalin hypersensitiveness in definite 
and unproved pulmonary tubereulosis. (Adrenalinüberempfindlichkeit bei manifester 
und latenter Lungentuberkulose.) Americ. Rev. of Tubercul. Nr. 8. 1920. 

Positive Adrenalinreaktionen wurden im allgemeinen mehr bei nichttuberkulösen 
und inaktiven Prozessen, als bei aktiven Prozessen gefunden. Irgendeine Gesetz- 
mäßigkeit läßt sich nicht feststellen. Müller (Eberswalde). 

@ Kraft, Ernst: Analytisches Diagnostikum. Die chemischen, mikroskopischen 
und bakteriologischen Untersuchungsmethoden von Harn, Auswurf, Magensalt, 
Blut, Kot usw. Ein Handbuch zum Gebrauche für Ärzte, Apotheker, Chemiker 
und Studierende. 3. neubearb. Aufl. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1921. 
XVI, 480 8. u. 5 Taf. M. 64.—. 

Der in Bad Kissingen als Leiter seines bakteriologisch-chemischen Laboratoriums 
tätige Verf. bietet in der Neuauflage seines 1909 zum ersten Male erschienenen Buches 
allen, die sich mit bakteriologisch-chemischen Untersuchungsmethoden zu beschäftigen 
haben, ein ausgezeichnetes Nachschlagewerk. Die Untersuchung des Harns, der Sekrete 
der Geschlechtsorgane, der Punktionsflüssigkeiten und Fistelsekrete, des Sputums, 
des Magensafts, der Faeces und des Blutes erfährt eine erschöpfende, mit Textbildern 
und Tafeln belegte Darstellung. Die Fülle des Stoffes ist vorzüglich gemeistert, so daß 
eine schnelle Orientierung überall möglich ist. Neben den alten bewährten Methoden 
bringt die Neubearbeitung des Buches das Ergebnis der neuesten Forschungen, soweit 
sie sich für die Praxis als wertvoll erwiesen haben. Auch der Tuberkulosearzt wird sich 
des Werkes oft mit Nutzen bedienen. Schumacher (Köln). 

e Emmerich und Hage: Winke für die Entnahme und Einsendung von Ma- 
terial zur bakteriologischen, serologisehen und histologischen Untersuchung. Ein 
Hiltsbuch für die Praxis. Berlin: Julius Springer 1921. VI, 45 S. M. 9.—. 

Ein Hilfsbuch für die Praxis nennen die Verff. das Bändchen, das dazu dienen 
soll, dem Praktiker die Aufgabe zu erleichtern, in zweckmäßiger Weise Material von 
Krankheiten zur bakteriologischen, serologischen und histologischen Untersuchung 
einzusenden. Es wird beiden Teilen, dem Arzt wie dem Untersucher im Laboratorium, 
viel Mühe erspart, wenn das Material sachgemäß entnommen und versandt wird. Der 
allgemeine Teil enthält die Beschreibung der Versandgefäße und die gesetzlichen 
Bestimmungen über die Versendung von Krankheitserregern. Der spezielle Teil be- 
handelt die Sekrete und Exkrete aller Organe, Punktionsflüssigkeiten, Exsudate, Blut-, 
Wasser- und Nahrungsmitteluntersuchung usw. sowie histologische Untersuchungen. 
Dabei werden Art und günstigste Zeit der Entnahme, die Anfertigung von Präparaten 
und die für jede gewünschte Untersuchung besonders zu beachtenden Maßnahmen 
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gebührend berücksichtigt und die Versandart beschrieben. Auch auf die Deutung der 
Befunde wird kurz eingegangen. Nicht nur die täglich vorkommenden Fälle sind an- 
geführt, auch seltener zur Untersuchung gelangendes Material, dessen Entnahme und 
Versand mehr Schwierigkeiten machen könnten, wird in Betracht gezogen. Die Ein- 
teilung ist übersichtlich, so daß sich jeder leicht orientieren kann. Rosenthal. 

Despeignes: Nouvelle technique pour la préparation des crachats destinés à la 
recherche du bacille de Koch. (Neue Technik zur Untersuchung von Auswurf auf 
Tuberkelbacillen.) (Bureau d’hyg. et laborat. de bactériol., Chambéry.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 4, S. 182—183. 1921. 

Um ein besseres Haften der Sputumausstriche auf dem Objektträger zu erzielen, erhitzt 
Verf. das zu untersuchende Sputum zunächst 20 Minuten im Autoklaven auf 120° und macht 
dann die Ausstriche, die er nach der gewöhnlichen Ziehlschen Färbemethode behandelt. 

Möllers (Berlin)., 

Korbseh, Roger: Über die Vermehrungsfähigkeit der Tuberkelbacillen - im 
Sputum und die Möglichkeit der Gewinnung einer Autovaceine aus dem Sputum 
unter Umgehung der Kultur. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 6, S. 332—334. 1921. 

Wenn man tuberkelbacillenbaltige Sputumflöckchen bei 37° in der feuchten 
Kammer hält, vermehren sich die Bacillen sehr schnell, allerdings werden sie unter 
Verflüssigung des Sputums durch die Begleitbakterien schnell überwuchert. Durch 
Übercecken der Sputumballen mit einer recht dünnen Schicht 4—5 proz. Glycerin- 
wassers kann das Wachstum der Begleitbakterien praktisch verhindert werden. Bei 
diesem Anreicherungsverfahren stellt das mit Glycerin verdünnte Sputum den Nähr- 
boden selbst dar. Aus den 6 Tage alten Kulturen kann man nach Antiforminbehand- 
lung massenhaft Bacillen darstellen obne wesentliches Vorhandensein von Begleit- 
bakterien. Diese Methode läßt sich vielleicht an Stelle des Tierversuches anwenden, 
da man so noch sehr wenige Bacillen nachweisen kann. Auch besteht die Möglichkeit, 
auf diese Weise aus dem Sputum des Kranken eine Autovaccine herzustellen. Diese 
Vaccine könnte nach Vorschlag des Verf. (mittels Auszählen der Bacillen auf einem 
Deckglas und Wägen mit der Torsionswage) in beliebigen Verdünnungen hergestellt 
werden. Deist (Stuttgart). 

Larsen, R. Bech und K. Secher: Sochanskis Verfahren zur Unterscheidung von 
Exsudaten und Transsudaten. (Kommunehosp., Kopenhagen.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 13, S. 299—300. 1921. 

Mit der Sochanskischen Methode ist es möglich, auch aus kleinen Mengen Punk- 
tionsflüssigkeit die Art derselben zu bestimmen. Es handelt sich um ein Titrationsver- 
fahren mittels 1%, Phenolphthalein und "/io NaOH. Der Umschlag der Entfärbung 
kann scharf angegeben werden. Dadurch können Exsudate und Transsudate unter- 
schieden und auch durch Wiederholung der Untersuchung die Veränderung eines 
Ergusses festgestellt werden. Für Exsudate liegen die Mengen des verbrauchten Reagens 
höher als für Transsudate. Die Probe hat sich in 38 Fällen als brauchbar bewährt. 

@. Eisner (Berlin). °° 

Biancheri, Teofilo Mario: La diagnosi delle affezioni tubercolari chirurgiche 
dedotta dai secreti patologiei. (Die Diagnose chirurgisch-tuberkulöser Zustände aus 
den pathologischen Absonderungen.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Genova.) Arch. 
ital. di chirurg. Bd. 3, H. 1/2, S. 129—135. 1921. 

Bei den Erkrankungen an chirurgischer Tuberkulose kann die spezifische Natur 
des Leidens nur durch Nachweis des Tuberkulosekeims oder auch seiner Toxine oder 
Antikörper sichergestellt werden, die in den pathologischen Absonderungen des infi- 
nerten Organismus sich finden. Das Vorhandensein des Tuberkelbacillus läßt sich am 
sichersten durch Anreicherung mit Antiformin-Chloroform nach Löffler und kombi- 
nierter Färbung nach Wehrli- Knoll feststellen. Das Kulturverfahren hat nur 
wenig praktischen Wert. Den beiden erwähnten Methoden sehr überlegen ist die 
Impfung von Versuchstieren mit verdächtigem Material. Bei den meisten derartigen 
Verfahren erhält man jedoch erst nach mehreren Wochen ein sicheres Ergebnis, wenn 
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deutliche Zeichen der tuberkulösen Infektion aufgetreten sind. Dieser Nachteil fällt 
bei der Stichreaktion an tuberkulösen Meerschweinchen nach der Technik von Römer 
weg. Sie gibt schon nach kurzer Zeit gute Resultate. Hingegen glaubt Verf. auf Grund 
einer an 15 Fällen vorgenommenen Nachprüfung der Hagemannschen Methode, 
die zu diagnostischen Zwecken das Vorhandensein der spezifischen Toxine in tuber- 
kulösen Sekreten erweisen soll, daß dieses Verfahren für die Praxis wenig geeignet ist, 
wenn auch in einigen Fällen sichere Diagnose schon nach 24—48 Stunden möglich war. 
H. V. Wagner (Charlottenburg)., 

Kornrumpf, Paul: Urobilinogen- und Diazoreaktion bei Phthisikern. (Königin 
Elisabeth-Hosp., Berlin-Oberschöneweide.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 11, S. 324—325. 1921. 

Es wurde bei 50 mittelschweren bis schweren Fällen von Lungenphthise die Uro- 
bilinogen- und Diazoreaktion dauernd kontrolliert. 

In 20 Fällen beide Reaktionen dauernd negativ, in 10 Fällen zeitweise positive Uro- 
bilinogenreaktion bei dauernd negativer Diazoreaktion, in einem Fall bei dauernd negativer 
Urobilinogenreaktion positive Diazoreaktion, 11 Tage vor dem Exitus beginnend. Schließlich 
in 18 Fällen vorgeschrittener Phthise beide Reaktionen positiv. 

Fortgesetzt positive Diazoreaktion bedeutet meist rapiden Körperverfall. Zwischen 
Urobilinogenreaktion und klinischem Verlauf besteht kein regelmäßiger Zusammen- 
hang. Beide Proben dürfen für die Prognosestellung nicht überschätzt werden. 
Lepehne (Königsberg i. Pr.)., 

e Domarus, A. v.: Methodik der Blutuntersuchung. Mit einem Anhang: Cyto- 
diagnostische Technik. (Enzyklop. d. klin. Med.) Berlin: Julius Springer 1921. 
XII, 489 S.u.1 Taf. M. 58.—. 

Das Werk stellt die ausführlichste und beste zur Zeit vorliegende Zusammenstellung 
der Blutuntersuchungsmethoden dar. Die Beschreibung derselben ist so klar und aus- 
führlich gehalten, daß es jedem Untersucher ermöglicht, sie auszuführen und zugleich 
ihre Fehlerquellen zu übersehen. Verf. bespricht zunächst die Arten der Blutentnahme, 
dann die physikalisch-chemischen Untersuchungsmethoden (Hämoglobinbestimmung, 
Zellzählung, Viscosimetrie, Resistenzprüfung, Bestimmung des Volumens, Eiweiß- 
gehaltes, Gefrierpunktes, der Leitfähigkeit, Reaktion, Blutgase und anderes), ferner 
die morphologische Untersuchung mit ausführlicher Darstellung der Färbemethoden, 
die Untersuchung der hämopoetischen Organe und der Punktionsflüssigkeiten, nament- 
lich des Liquors cerebrospinalis. Das gut mit Abbildungen ausgestattete Werk ist 
nicht allein dem wissenschaftlichen Forscher, sondern auch dem praktischen Arzte, 
der die Bedeutung der Blutuntersuchung erkannt hat, als ein zuverlässiger und wert- 
voller Berater in allen methodischen Fragen zu empfehlen. Leschke (Berlin). 

Schenk, P. und S. Spitz: Über Blutplättchenzählmethoden. (Med. Klin., Univ 
Breslau.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 13, S. 385—386. 1921. 

Von neuerdings angegebenen Blutplättchenzählmethoden wird die von Degkwitz 
(Folia haematol. 1920, Bd. 25), nicht für besonders brauchbar erachtet; einfach erscheint 
die Citratplasmamethode von O. Thomsen (Zentralbl. f. Herz- u. Gefäßkrankh. 1920, 
Nr. 12), deren Prüfung auf Fehlerquellen ergab: 1. daß die Suspension der Plättchen in 
den ersten 6 Stunden in jeder Höhe fast gleich ist, 2. findet keine Agglutination statt, 
3. bedingt die verschiedene individuelle Senkungsgeschwindigkeit keine Fehler; eine 
geringe Fehlerquelle stellt 4. das Zentrifugieren dar. 5. Die durch Blutentnahme aus der 
Armvene mögliche Fehlerquelle kann man dadurch umgehen, daß man Blut ausdem aktiv 
hyperämisierten Finger entnimmt. Beim Vergleich mit der Methode von Fonio und 
Wright, die bei Benutzung frischer Cyankalilösung als sehr gut bezeichnet wird, liefert 
die Methode Thomsen etwas niedrigere Werte, was auf die Verdünnung mit Kochsalz- 
lösung zurückzuführen ist. Die Fonio- und Degkwitz- Methode gestatten ein ge- 
naueres Stadium der Morphologie. — In einem Fall von akuter Leukämie fanden sich 
noch 24 Stunden nach der Blutentnahme Lymphocyten im Citratplasma suspendiert; 
was bei begleitender niedriger Plättchenzahl zu einer Fehlerquelle Anlaß geben könnte. 

Fr. O. Hess (Köln).°° 
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Buekman, Thomas E. and Joseph E. Hallisey: Studies in the properties of 
blood platelets. A new method for counting platelets. (Blutplättchenstudien. Eine 
neue Methode der Plättchenzählung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 7, S. 427—429. 1921. 

Man gewinnt Venenblut durch Einstich mit einer paraffinierten Punktionskanüle, welche 
mit einem ca. 6 ccm fassenden, ebenfalls paraffinierten Miniaturtransfusionszylinder ver- 
bunden ist. Eine rote Blutkörperchenpipette wird aus dem einströmenden Blut bis zur Marke 
0,5 gefüllt und Dilutionsflüssigkeit bis 101 nachgesogen. Nach 3 Minuten langem Schütteln 
werden in einer Türkschen Kammer zunächst die Roten gezählt, nach 5 Minuten die Weißen, 
nach 20 die Plättchen. Zur Herstellung der Dilutionsflüssigkeit werden 6 g Glucose und 0,4 g 
Natr. citr. in 100 ccm Aq. dest. gelöst. Nach Filtration fügt man 0,02 g Neutralrot hinzu, 
nach Klärung 0,1 g Krystallviolett und erhitzt vorsichtig auf 60° C (5 Minuten). Nach Ab- 
kühlen wird 10 Minuten zentrifugiert (2000 Umdrehungen in 1 Minute). Die überstehende 
Flüssigkeit wird zweimal filtriert, jedes Mal durch 3 Lagen Whatman-Filterpapier Nr. 30. Zur 
Konservierung fügt man 0,2 ccm Formaldehydlösung. Die Simultanbestimmung von Roten, 
Weißen und Plättohen gibt gute Resultate. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend)., 


è Feer, E.: Diagnostik der Kinderkrankheiten mit besonderer Berück- 
siehtigung des Säuglings. Eine Wegleitung für praktische Ärzte und Studierende. 
(Enzyklop. d. klin. Med.) Berlin: Julius Springer 1921. IX, 275 S. M. 40.—. 

Die Pädiatrie wird immer mehr Allgemeingut der Ärzte. Dazu ist dieser jüngste 
Zweig der internen Medizin zu kräftig entwickelt. Aber erst die letzte Generation wird 
systematisch darin ausgebildet, seitdem die Kinderheilkunde Prüfungsfach geworden 
ist. Feers Diagnostik ist den Jüngeren und Älteren ein äußerst wertvoller Führer. 
Die scharf geprägte und doch flüssige Darstellung, die zahlreichen, über 200 aus- 
gewählten, photographischen Abbildungen, die Reichhaltigkeit, auch selteneren 
Materials, bieten dem Praktiker, dem Studenten und dem Fachgenossen einen Extrakt 
reichster Erfahrung. Für den praktischen Arzt, der sich durch Selbstunterricht fördern 
möchte, will es eine Wegleitung sein und ist es auch. Der Praktiker kommt heute 
nicht selten in beruflichen Konflikt dort, wo in seinem Wirkungskreise modern aus- 
gebildete Fürsorgeschwestern tätig sind, die jetzt allenthalben angestellt werden. Von 
grundsätzlichem Werte ist der Gesichtspunkt, den „ärztlichen Blick“ durch die Dar- 
stellung fördern zu wollen. Dieser ist gerade in der Diagnostik der Säuglingskrankheiten, 
die überall in erster Linie berücksichtigt sind, ein wichtiges Hilfsmittel, das oft mehr 
leistet ala Laboratoriumsanalysen. Scharfe klinische Beobachtung ist beim Säugling 
und Kleinkinde die Grundlage der Untersuchung. Die feineren Mittel sollten nie ein 
bequemer Ersatz sein. Das ist besonders für den Lernenden von Bedeutung. Feers 
Diagnostik ist eine erwünschte Ergänzung der systematischen Lehrbücher. Adam. 

Deusch, Gustav: Grippe und Lungentuberkulose. (Med. Univ.-poliklin., 
Rostock.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkl. Bd. 45, S. 1—7. 1920. 

Es kamen 66 Kranke mit Lungentuberkulose zur Beobachtung, die während der 
Herbstepidemie 1918 an Grippe erkrankt waren und bis auf 3 Fälle des III. Stadiums 
alle dem I. und II. Turban-Gerhardtschen Stadium zuzurechnen waren. In 81,7%, der 
Fälle erfuhr die Lungentuberkulose nach der Grippe keine Verschlimmerung oder 
Ausbreitung, in einigen Fällen war sogar eine Besserung festzustellen. In 18,3% 
hatte die Grippe einen verschlimmernden Einfluß auf die Lungentuberkulose, fast 
durchweg bei frischen und ausgesprochen aktiven Phthisen, darunter denen des II. Sta- 
diums. Aktivierung latenter Tuberkulosen kommt vor, jedoch ziemlich selten. Der 
Verlauf der Grippe bei den Tuberkulösen war fast durchweg leicht. Pneumonien traten 
nur in 2 Fällen auf. Deusch.°° 
Therapie: 

Allgemeine Therapie: 

@ Bacmeister, Adolf: Therapeutisches Taschenbuch der Lungenkrankheiten. 
(Fischers therap. Taschenbücher, Bd. VI.) Berlin: Fischers med. Buchhandlg. 
H. Kornfeld 1920. 152 S. M. 15.—. 

Das therapeutische Taschenbuch für Lungenkrankheiten war in erster Auflage 
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von Siegel geschrieben. Das Büchlein erscheint jetzt nach dem Tode seines Urhebers 
in zweiter Auflage von Bacmeister herausgegeben. Die Einleitung bilden kurz- 
gefaßte Richtlinien für die Erkennung der Lungenkrankheiten. Es folgen dann An- 
gaben über die Prophylaxe und die Allgemeinbehandlung. In der Reihenfolge der 
behandelten Erkrankungen ist an Bewährtem festgehalten. Mehreres ist hinzu- 
gekommen, z.B. Heukatarrh, Grippe, Miliartuberkulose und Bronchialdrüsentuber- 
kulose — eine willkommene Bereicherung. Das Taschenbuch bringt eine reiche Samm- 
lung der in der Erfahrung bewährten Therapie. Es hat in dieser neuen Auflage trotz 
der Kürzung entschieden gewonnen und kann seines Leserkreises sicher sein. Zu be- 
dauern ist, daß der Durchschuß mit weißem Papier fortgefallen ist, der für die Zwecke 
eines solchen Taschenbuches sehr wünsfhenswert ist. Nicht ganz verständlich ist der 
Standpunkt des Verf. gegenüber dem Tuberkulin. Ein „größerer Prozentsatz bei dem 
eine Schädigung in irgendeiner Form erfolgt‘, darf bei dem Tuberkulin allerdings nicht 
die Regel sein. Grau (Honnef). 

e Hofbauer, Ludwig: Atmungs-Pathologie und -Therapie. Berlin: Julius 
Springer 1921. XII, 336 S. M. 64.—. 

Es ist wirklich eine Freude, das Werk des Verf. durchzuarbeiten; ein derartiges 
Buch fehlte uns; alles, was in ihm zur Darstellung gelangt, findet sich sonst so zerstreut 
in den Lehr- und Handbüchern der Pathologie und Physiologie, daß es unmöglich war, 
sich über alle einschlägigen Fragen ein klares Bild zu verschaffen. Das Werk Hof- 
bauers füllt also eine Lücke aus. Er bringt in kurzen Zügen zunächst die physiologischen 
Grundlagen über die Mechanik der Atmung und ihre kinetischen Einwirkungen auf den 
Blutkreislauf, die Lymphströmung und die Funktion der Baucheingeweide. Es werden 
dann in eingehender Weise alle Störungen der Brustkorbstatik, der Atembewegung 
in ihren Ursachen und Folgen behandelt, in gleicher Weise die Einflüsse und Störungen 
des Chemismus des Organismus als Ursache und Folge von Atemstörungen. Die funk- 
tionellen Fragen dieses wichtigen Gebietes finden mit Recht breiteste Berücksichtigung. 
So betrachtet der Verf. viele Dinge von einem völlig anderen Gesichtspunkt, als wir es 
bisher gewohnt waren. Besonders bei den pathologischen Zuständen des Brustkastens, 
des Rippenfells und der Lungen, weiter der Luftwege, des Blutkreislaufs, endlich auch 
sämtlicher übrigen Organe werden Atemstörungen als Folge oder Ursache der betreffen- 
den pathologischen Zustände nach Ansicht des Verf. häufiger heranzuziehen sein, als es 
bisher geschah. Es ist natürlich unmöglich bei der großen Fülle des Materials, welches in 
dem Buche zur Verarbeitung gekommen ist, und in das immer wieder mit größtem Fleiß 
gesammelte eigene Beobachtungen eingeflochten sich finden, auf Einzelheiten ein- 
zugehen. Was speziell die Tuberkul- se der Lungen ar.belangt, so finden sich auch hier 
Atemstörungen nicht nur als Ursache einer erhöhten Krankheitsbereitschaft, sondern 
auch als Folge des krankhaften Geschehens in den Lungen in wirklich so überzeugender 
Weise geschildert, daß wir unbedingt verpflichtet sind, bei derartigen Fragen besonders 
hinsichtlich der Dispositionslehre unserer Krankheit, die Hofbauerschen Beobachtungen 
und Auseinandersetzungen mehr als bisher heranzuziehen. Wir bekommen durch das 
Buch einen klaren Einblick in die Bedeutung der relativen Atmungsinsuffizienz für die 
Steigerung der Organdisposition der Lungentuberkulösen. Auf den Anschauungen 
des Verf. von den Ursachen und Wirkungen der Atmungsstörungen baut sich 
natürlich seine Therapie zu ihrer Beseitigung auf. Diese Bestrebungen, durch sinnreich 
ersonnene Atmungsübungen, zum Teil mit Hilfe besonderer, die Atmungstätigkeit 
kontrollierender Apparate, die einzelnen pathologischen Zustände der Atmungswege 
und Lungen zu bessern, sind bereits in zahlreichen Einzelveröffentlichungen des Autors 
niedergelegt und werden den Lesern unseres Blattes bekannt sein; es ist wertvoll, sie 
in dem vorliegenden Buche kurz und treffend zusammengefaßt vorzufinden. Über den 
Wert der Übungstherapie der Atmungsstörungen bei Tuberkulösen wird man vielleicht 
doch noch vorsichtiger urteilen müssen, als Hofba ueres tut. Er drückt sich hier zwar 
auch zurückhaltend aus, aber man sollte die Indikationen für die Anwendung der in 


Frage kommenden Übungen bei Fällen von aktiver Lungentuberkuloss und ebenso 
zur Behandlung der tuberkulösen Pleuritiden mit und ohne Erguß recht eng ziehen. 
Jedenfalls ist es lohnend, die Hofbauerschen Untersuchungen und Überlegungen auch 
für unsere Therapie nutzbar zu machen und an der Hand eines größeren Materials zu 
einer genauen und strengen Indikationsstellung zu gelangen zu suchen; das wäre eine 
Aufgabe der Heilstätten. Somit möchten wir auch den praktischen Tuberkuloseärzten 
ein eingehendes Studium des vorliegenden Werkes sehr warm empfehlen; sie werden in 
ihm die mannigfachsten Anregungen über wichtige Probleme der Atmungspathologie 
und ihre sachgemäße Beseitigung finden. Schröder (Schömberg). 

Lange, E.: Behandlung interkurrenter Erkältungskrankheiten bei Lungentuber- 
kulose mit dem Bretschneiderschen Wechselatmungsapparat. Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 46, H. 2, S. 273—284. 1921. 

Verf. berichtet über gute Erfolge mit einem Wechselatmungsapparat von Bret- 
schneider bei akuten, interkurrenten Erkältungskatarrhen im Verlauf der Lungen- 
tuberkulose. Der Wechselatmungsapparat, der ausführlich beschrieben wird, gestattet 
es in raschem Wechsel kalte (5—10°) und warme (55—65°) Luft einatmen zu lassen. 
Nicht nur zur Behandlung, sondern auch in der Verhütung der akuten Erkältungen 
leistet die Wechselatmung gute Dienste, ferner scheint sie auch in leichten Fällen von 
Lungentuberkulose auf die tuberkulöse Erkrankung selbst günstig einzuwirken. Doch 
and darüber noch weitere Erfahrungen nötig. Kieffer (Mannheim)., 

Carrasco, T. Martin: Endobroncehiale Therapie des Respirationsapparates. (Serv. 
antitubercul., fac. de med., Madrid.) Siglo med. Jg. 68, Nr. 3504, S. 121—124. 1921. 
(Spanisch.) 

Die Vorteile der endobronchialen Therapie sind die genaue Dosierung des ein- 
gebrachten Medikaments, unmittelbare Einwirkung dieses auf die Krankheitsherde 
und Vermeiden von Magenstörungen. Bei der Beschreibung der Technik der endo- 
bronchialen Behandlung von Lungenleiden wendet sich Verf. gegen die Methode von 
Rosenthal, der zum täglichen Einbringen des Medikaments eine feine Kanüle in 
der Trachea liegen läßt, und auch gegen die einfachere von Mendel, der bei nach 
hinten geneigtem Kopf das Medikament an der Hinterwand des Pharynx herablaufen 
läßt. Sehr viel besser, wenn auch schwieriger sei es, mit dem Bronchioskop vorzugehen. 
Jedoch habe es ihm in den meisten Fällen genügt, das Medikament auf laryngosko- 
pischem Wege in die Trachea einzuspritzen. Verf. hat 29 Fälle von chronischer Bron- 
chitis mit täglichen intratrachealen Einspritzungen von Gomenolöl (3,5—10%,) be- 
handelt. (Angabe über das Quantum fehlt.) Subjektive und objektive Besserung 
meistens schon nach 10—12 Tagen. Durchschnittliche Behandlungsdauer 1—2 Monate. 
Heilerfolge sehr gute. Sechs Kranken mit Bronchialasthma werden täglich oder ein 
über den anderen Tag 4—5 ccm einer 1 proz. Novocainlösung mit 7 Tropfen Adrenalin 
(1: 1000) eingebracht, nach 8—14 Tagen Pause, Turnus mehrmals wiederholt. In allen 
Fallen ausgezeichnete Heilerfolge.. Ein Fall von Lungenabsceß wurde durch über 
2 Monate fortgesetzte Injektionen von 10 proz. Gomenolöl klinisch geheilt. In 7 Fällen 
von Sekundärinfektion tuberkulöser Kavernen und tuberkulöser Bronchitis wurden 
diese Injektionen mehr vorbereitend für die nachfolgende Behandlung mit der Tuber- 
kulosevaccine von Rossau und Valvay angewandt; aber auch in diesen Fällen zeigte 
sich deutliche Besserung. Weise (Jena). 

Noorden, Carl v.: Über Phosphorsäure in der Kost und als Medikament. 
Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 3, 8. 79——82 u. H. 4, S. 110—114. 1921. 

Die frühere Anschauung, daß die gemischte, frei gewählte Kost stets genügende 
Mengen an Phosphorsäure enthält, ist heute nicht mehr zu halten, da die seit dem 
Kriege in größerer Menge zur Verfügung stehenden Nahrungsmittel arm an Phosphor- 
sure sind. Während früher der normal ernährte Mensch 3,5—5,5 g Phosphorsäure 
täglich ausschied, sind in Deutschland die Zahlen jetzt meist erheblich viel niedriger. 
Besonders bei starker Muskelarbeit kann nach Embdens Arbeiten ein starkes Phos- 
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phordefizit resultieren. Die Kost kann durch Zusatz von Klopferschem Kleienpulver, 
Nährhefen, Getreidekeimlingen (z. B. Materna und Homa) und besondere Nährpräpa- 
rate, wie Eucasin, Nutrose, Plasmon, Sanatogen, „Urkraft“ usw.. an Phosphor stark 
angereichert werden. Sehr günstige Erfolge sieht man manchmal von der Darreichung 
von Phosphaten, am besten in der Form des von E mbden empfohlenen sauren phos- 
phorsauren Natrons (,,Recresal“), das in Mengen von 3,0—5,0 g bei Zuckerkranken, 
Fettleibigen, Anämischen, Unterernährten, auch Fiebernden das Allgemeinbefinden 
sowie die Leitungsfähigkeit zu bessern vermag. E. Grafe (Heidelberg)., 

Ferry, Charles: Le manganate calcico-potassique dans le traitement de la 
tuberculose. (Mangansaures Calcium und -Kalium in der Behandlung der Tuber- 
kulose.) Prog. méd. Jg. 48, Nr. 10, S. 108—109. 1921. 

Es wird über Versuche berichtet, die Lungentuberkulose mit mangansaurem Kalk 
und mangansaurem Kali zu behandeln. Es handelt sich wohl um ein synthetisches 
Präparat (es fehlen nähere Angaben darüber). Das Mittel wird in Ampullen zu 5,0 com 
zur intravenösen Injektion und in Ampullen zu 3,0, 5,0 und 10,0 ccm zur Applikation 
per clysma hergestellt. Der Verf. bezeichnet seine Ergebnisse als sehr ermutigend. 
Er hat die rectale Einverleibung der intravenösen vorgezogen. Die Klystiere konnten 
bei tropfenweisem Einlauf stets gut gehalten werden und wurden reaktionslos vertragen. 
Als Vorteile der Methode werden folgende Punkte angegeben: vollkommene Harmlosig- 
keit, Anwendungsmöglichkeit bei sämtlichen Formen der Tuberkulose, den fieberlosen 
bis zu den hochfieberhaften, alle Hämoptysen eingeschlossen. Sie erzielt in der Mehrzahl 
der Fälle eine Besserung der Herd- und Allgemeinsymptome. Die geeignetsten Fälle 
sind die mittelschweren Tuberkulosen mit der Tendenz zur Proliferation. Man beobach- 
tet bei der Behandlung Hebung des Allgemeinbefindens, Verschwinden der Nacht- 
schweiße, Besserung der physikalischen Symptome, Aufhalten der Proliferation, 
allmähliches Verschwinden der Erweichungszeichen. Eine Bemerkung über die Wir- 
kungsweise des Mittels fehlt. 4 Fälle werden im einzelnen beschrieben, bei denen die 
eben angegebenen Zeichen der Besserung durchweg beobachtet werden konnten. 

Deist (Stuttgart). 

Weiss, Soma and Robert A. Hateher: Tincture of digitalis and the infusion 
in therapeutics. (Digitalistinktur und -infus in der Therapie.) (Laborat. of pharma- 
col., Cornell univ. med. coll., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 8, S. 508—513. 1921. 

Die mit Alkohol (3 Teile Alkohol und 1 Teil Wasser) ausgezogenen Digitalisblätter ent- 
halten keine wirksamen Bestandteile, und ebensowenig läßt sich aus Digitalisblättern, die be- 
reits mit heißem Wasser extrahiert worden sind, durch Alkohol ein wirksames Extrakt gewinnen, 
mit anderen Worten, sowohl bei der Bereitung einer Tinktur wie eines Infuses werden sämtliche 
wirksamen Körper bis auf wenige Prozent herausgezogen, vorausgesetzt, daß die Blätter ge- 

ulvert sind und die Extraktion sorgfältig geschieht. Das Infus wird in der Weise bereitet, 
daß 10 g gepulverter Digitalisblätter mit 1000 ccm kochendem Wasser übergossen werden. 


Das Gefäß wird dann für I Stunde ins kochende Wasserbad gebracht und das Infus häufig 
umgerührt. Nach dem Abkühlen wird durch Papier filtriert. 


Infus und Tinktur wurden an der Katze auf ihre Wirksamkeit untersucht, wobei 
sich zeigte, daß ein Unterschied zwischen den beiden Zubereitungen nicht vorhanden ist. 
Das Digitalisinfus hält sich, wenn die Aufbewahrungsflaschen luftdicht verschlossen 
werden, sehr gut. Versuche an der Katze zeigen, daß eine Änderung der Wirksamkeit 
innerhalb von zwei Jahren nicht eingetreten war. Bei der therapeutischen Anwendung 
erwies sich das Infus von guter und gleichmäßiger Wirkung. Kochmann (Halle)., 

Bier, August: Die Behandlung der sogenannten chirurgischen Tuberkulose 
durch den praktischen Arzt. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 8. S. 243—244. 1921. 

Auf 2!/, Spalten gibt Bier hier dem praktischen Arzte knappe und sehr genaue 
Vorschriften, wie 1. alle Fälle von Drüsentuberkulose, 2. von Hauttuberkulose, 3. alle 
Fälle von Gelenktuberkulose, die nicht bereits zu schweren Zerstörungen und ver- 
kehrten Stellungen geführt haben, zu behandeln sind, und zwar ohne Operation (von 
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Absceßpunktionen abgesehen). Das Hauptmittel ist I. Luft- bzw. Sonnenbehandlung 
nach Rolliers Vorschrift. Als Sonnenersatz empfiehlt er statt der ultravioletten 
Strahlen der künstlichen Höhensonne eine Lichtquelle, die sämtliche Sonnenstrahlen 
einschließlich der Wärmestrahlen enthält, und zwar den Scheinwerferapparat von 
Kisch aus den Zeißwerken in Jena. Röntgenlicht hat sich besonders bei der weichen 
Form der Drüsentuberkulose bewährt, doch muß der Arzt nötigenfalls auch ohne 
künstliche Bestrahlung auskommen. II. Das zweite Mittel ist die Stauungshyperämie, 
an Gliedern und Kopf anwendbar, 3mal täglich 4 Stunden mit je einstündiger Pause. 
IH. Jodnatrium innerlich, 10 Minuten vor dem jedesmaligen Anlegen der Stauungs- 
binde, also 3mal täglich in der täglichen Gesamtgabe von 3,25 g für den Erwachsenen, 
0,5—1,0 für Kinder. Dazu kommt Vermeidung jeder Ruhigstellung der tuberkulösen 
Gelenke, die im Gegenteil täglich vorsichtig bewegt werden sollen, während die untern 
Gliedmaßen, Wirbelsäule und Becken bis zum Ausheilen der Tuberkulose durch Bett- 
ruhe entlastet werden. In Hohenlychen sollen nach Biers Vorschriften bisher 70%, der 
Fälle — ohne Auswahl aufgenommen! — geheilt worden sein in durchschnittlicher 
Behandlungsdauer von 10 Monaten, bei etwa 3,8%, Todesfällen (meist Meningitis 
tuberculosa oder Amyloid oder interkurrente Krankheiten). Es widerstrebt Ref. die 
beherzigenswerten Ratschläge B.s im einzelnen wiederzugeben, da sie jeder Arzt und 
zumal Chirurg in Urschrift studieren und sich einprägen müßte. Freilich wird die 
Durchführung dieser Behandlung allzu oft an Hindernissen sozialer bzw. materieller 
Natur scheitern. Marwedel (Aachen), 


Kolb, Edwin P.: Climate in relation to the treatment of tuberculosis. (Klima 
in bezug auf die Behandlung der Tuberkulose.) Long Island med. journ. Bd. 15, 
Nr. 1, S. 1—6. 1921. 

Verf. verneint eine besondere klimatische Einwirkung. Wenn Patienten durch 
Verbringen in ein anderes Klima gebessert werden, so ist nach ihm ausschlaggebend 
der Wechsel des Klimas an sich, nicht das spezielle neue Klima. Die Hauptsache 
ist richtige Kurdurçhführung in einer Anstalt. Er warnt vor Kuren in Hotels und bei 
akuten Fällen vor langen Reisen. Wenn ein Fall stationär geworden sei und nicht 
mehr weiterkomme, soll ein Wechsel in ein anderes Klima und in ein anderes Sana- 
torium vorgenommen werden. Amrein (Arosa). 


Møller, C. Frimodt: Die Einwirkungen des Klimas auf die Gewichtsschwan- 
kungen Lungenkranker bei Sanatoriumbehandlung in Süd-Indien. Uge:kıift £. 
Leger Jg. 83, Nr. 4, S. 105—119. 1921. (Dänisch.) 

Der Verf. hat die Gewichtsschwankungen in seinem Sanatorium im Hinblick auf 
die atmosphärischen Verhältnisse untersucht. Er vergleicht seine Kurven mit den 
entsprechenden in dänischen Sanatorien und weist nach, daß die Gewichtszunahme 
von dem atmosphärischen Feuchtigkeitsgrade, Wärme und Sonnenbrande abhängig ist. 

Paludan (Silkeborg). 


Hellmann, G.: Neue Untersuchungen über die Regenverhältnisse von Deutsch- 
land. II. Mitt. Die Schneeverhältnisse. Sitzungsber. d. preuß. Akad. d. Wiss. 
Jg. 1921, Nr. 11, S. 246—257. 1921. 

In der vorliegenden anregenden Abhandlung berichtet Hellmann über die 
Schneeverhältnisse in Deutschland. Auf einer beigelegten Karte finden wir die Iso- 
chionen gezeichnet. Eine auffallende Abhängigkeit der Schneeverhältnisse von der 
Temperatur ist unverkennbar. Besonders untersucht wurde das Verhältnis der Zahlen 
der Schneetage zu derjenigen mit Schneedecke. Diese Feststellungen des Verf. haben 
für die Klimatotherapie der Tuberkulose Bedeutung, da sie zur Kenntnis des Klimas 
eines Kurplatzes für Tuberkulöse äußerst wichtig sind. Sie haben auch Beziehungen 
zum Lichtklima (reflektorische Ultraviolettstrahlung). Schröder (Schömberg). 

Rollier, A. et A. Rosselet: Contribution à l’&tude scientifique de l héliothérapie 
et de la photothérapie. (Beitrag zur wissenschaftlichen Erforschung der Sonnen- 


behandlung und der Lichtbehandlung.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 8, 
S. 172—174. 1921. 

Nach eingehender Besprechung der Arbeiten von Berthelot und Gaudechon, 
und nach einer kritischen Beleuchtung der Untersuchungen von Bergens kommen die 
Verff. zu dem folgenden Schluß: „Es ist unzweifelhaft, daß in der Heliotherapie haupt- 
sächlich die kurzwelligen Strahlen des Spektrums Beachtung verdienen; es ist aber 
ein Irrtum, die anderen ganz zu vernachlässigen. Die ganze Reihe der von der Sonne 
ausgehenden Strahlen kann auf unseren Organismus einwirken.“ Lucius Spengler. 

Rollier, A.: The construction of an institution for the heliotherapie treatment 
of surgical tubereulosis. (Die Einrichtung einer Anstalt für Sonnenbehandlung der 
chirurgischen Tuberkulose.) Tubercle Bd. 2, Nr. 6, S. 241—250. 1921. 

Das Klima ist von großer Bedeutung: möglichst große Sonnenscheindauer, an- 
regende Luft, wie sie das Schweizer Hochgebirge bietet. Die ideale Höhenlage ist 
zwischen 3000 bis 5000 Fuß (900—1500 m üb. M.); genügender Windschutz ist 
nötig. Verf. erwähnt 3 Typen von Anstalten, wie sie in Leysin von ihm erstellt wurden. 
Zuerst wurde ein altes Chalet mit geschützten Balkonen versehen und ein offenes 
Solarium angebaut. In dieser Weise kann überall ein billiges Sanatorium geschaffen 
werden. Als zweiter Typ wurde ein Touristenhotel in ähnlicher Weise eingerichtet, 
und als dritter Typ ein eigens für Sonnenbehandlung gebautes Sanatorium errichtet, 
mit entsprechenden ärztlichen Räumen (Untersuchungszimmer, Röntgeneinrichtungen 
für Diagnose und Therapie, Laboratorium, orthopädische und phototherapeutische 
Installationen, wie Quarzlampe, Operationssaal). Dabei müssen die Zimmer schwellen- 
los sein, damit die — hohen, mit soliden Rädern versehenen und mit harten Matratzen 
belegten — Betten ohne Anstoßen und Heben auf die Sonnenveranden hinausgerollt 
werden können. Verstellbare Schattenwände, Leinwandwesten und Riemen usw. für 
immobilisierte Patienten sind vorzusehen. Die Dauer der Sonnenbehandlung muß 
gradweise dosiert und durch den Arzt überwacht werden. Man beginnt meist mit 
wenigen Minuten an den Füßen, steigt den Beinen nach zum Rumpf empor; der Kopf 
muß immer im Schatten sein. Rollier behandelt auch fieberlose Fälle vonLungen- 
tuberkulose. — Er legt Wert auf abgestufte Beschäftigung der Patienten und er- 
blickt in der Heliotherapie auch eine präventive Maßnahme. Amrein (Arosa). 

@ Liebe, Georg: Die Lichtbehandlung (Heliotherapie) in den deutschen Lungen- 
heilanstalten. Denkschrift auf Veranlassung der Vereinigung der Lungenheilanstalts- 
ärzte. Mit 2 Abbildungen im Text. 2. unveränderte Aufl. Leipzig, Verlag Curt 
Kabitzsch 1921. M. 10. 

Die vorliegende Auflage ist der unveränderte Abdruck der in dieser Zeitschrift 
ausführlich besprochenen ersten Auflage. (Dies. Zentrlbl. 13, 244.) Vielleicht dürfte 
es sich empfehlen, bei weiteren Auflagen auch die Erfahrungen der Kinderheilstätten, 
die wohl am ergiebigsten Heliotherapie treiben, zu berücksichtigen. Klare (Scheidegg). 

Fürst, Carl A.: Tuberkulosestudien in Dänemark. Svenska Läkartidningen 
Jg. 18, Nr. 12, S. 201—210. 1921. (Schwedisch.) 

Verf. berichtet über die Methodik und die Ergebnisse der Lichtbehandlung der 
Tuberkulose in einigen Instituten und Heilstätten Dänemarks. Unter den Lichtquellen 
hebt er die Bogenlampen hervor (Spannung : 50—55 Volt; sehr schmale Kohlen- 
stäbchen). Er gibt auch einen detaillierten Bericht über die Arbeitstherapie der Heil- 
stättenpatienten, die er in dem Nakkeböllefjord Sanatorium (Dr. Helms) studierte. 

Wallgren (Upsala). 

Budde, Werner: Die Quecksilberdampf-Quarzlampe „Künstliche Höhensonne“ 
in der Chirurgie. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 13, S. 97—143. 1921. 

Sammelreferat. Das Literaturverzeichnis umfaßt 301 Nummern. Nach einlei- 
tenden Bemerkungen über die Entstehung des Quecksilberdampflichtes, über seine 
spektrale Zusammensetzung und über die Möglichkeit der Messung der ultravioletten 
Energie wird die Biologie der ultravioletten Strahlen abgehandelt. Als Technik für 
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die Allgemeinbestrahlung wird empfohlen: Lampenabstand 1 m, Bestrahlung beginnt 
mit 3 Minuten, Steigerung jeden Tag um 5 Minuten bis zu einer Bestrahlungsdauer 
von 1 Stunde, dabei bleibt man stehen. Treten bei der Steigerung um jeweils 5 Minuten 
Reizerscheinungen auf, so bleibt man bis zum Abklingen der Reizerscheinungen bei 
der erreichten Dosis und steigert dann erst weiter. Bei der örtlichen Bestrahlung 
richtet sich die Dosierung nach dem, was man erreichen will. Bei frisch infizierten 
Wunden z. B. empfiehlt sich oft gleich mit starker Reizdosis (10—20 Minuten bei 
30—50 cm Lampenabstand) zu beginnen. Von den Indikationen interessiert hier haupt- 
sāchlich die Tuberkulose. Bei der Peritonitis tuberculosa wurde die Allgemeinbestrahlung 
mit Quecksilberlicht stets als unterstützende Maßnahme herangezogen. Die Zahl der 
Sitzungen betrug 30—200 und mehr. 2 Fälle seröser Form konnten nach fast ein- 
jähriger Bestrahlung ohne Operation und ohne wesentliche sonstige Maßnahmen als 
klinisch geheilt entlassen werden. Von 12 weiteren wurden 10 erheblich gebessert. 
Hier war aber die Therapie kombiniert mit Operation bzw. Röntgenbestrahlung und 
Luftbädern. Bei Lymphdrüsentuberkulose beobachtet man auf Allgemeinbestrahlung 
nicht selten ausgesprochene Herdreaktion, die zur Erweichung der Drüsen führen kann. 
Im allgemeinen sprechen die hyperplastischen Lymphome gut an, immerhin berechnet 
Budde die Zahl der refraktären Fälle auf etwa 30%. Da die Heilung mit Quecksilber- 
lichtbestrahlung allein sehr lange Zeit in Anspruch nimmt, kombiniert B. meist die 
Quarziampenallgemeinbestrahlung mit lokaler Röntgenbestrahlung. Günstig reagieren 
auch die Lymphome im zweiten Stadium der Erweichung sowie die fistulösen Formen. 
Kombination mit kleinen chirurgischen Maßnahmen ist zu empfehlen. Auch bei Sehnen- 
scheiden-, Schleimbeutel-, Knochen- und Gelenktuberkulose beobachtet man gelegent- 
ich Herdreaktion auf die Allgemeinbestrahlung, doch ist die Einwirkung der Be- 
strahlung auf den tuberkulösen Herd bei diesen Formen gering. Die Wirkung kann 
nur als eine indirekte aufgefaßt werden, eine Heilwirkung ist nur von der lange fort- 
gesetzten, intensiven Allgemeinbestrahlung zu erwarten. Einen Ersatz für die natür- 
liche Heliotherapie kann die Quecksilberlampe nicht gewähren, da ihr dazu zahlreiche 
Strahlengruppen, sowie die klimatischen Faktoren fehlen. Sie bietet aber den Vorteil 
der steten Bereitschaft. Die Bestrahlung mit der Quecksilberlampe ist kein Speci- 
ficum, sondern ein Adjuvans konservativ konstitutioneller Tuberkulosebehandlung. 
Die Bestrahlung mit Quecksilberlicht wird daher ihren Platz hauptsächlich in Kom- 
bination mit anderen Verfahren behaupten. Jüngling (Tübingen). 

e Lenk, Robert: Röntgentherapeutisches Hilfsbuch für die Spezialisten der 
übrigen Fächer und die praktischen Ärzte. Mit einem Vorwort von Guido Holz- 
knecht. Berlin: Julius Springer 1921. V, 58 S. M.8.—. 

Das Büchlein, dem Holzknecht ein Geleitwort gegeben hat, füllt eine fühlbare 
Lücke aus. Es bringt eine Zusammenstellung über den gegenwärtigen Stand der For- 
schung und Ergebnisse der Röntgentherapie, soweit sie die zuweisenden Nicht-Röntgen- 
fachärzte zu wissen wünschen und nötig haben. Das Bedürfnis hiernach ist um so drin- 
gender, da die Röntgenologie, sei es als diagnostische, sei es als therapeutische Methode 
im Laufe der Entwicklung allen Gebieten der Medizin Nutzen zu bringen vermochte und 
so unbeschadet ihrer notwendigen selbständigen Pflege den Typus des klinischen Hilfs- 
faches am reinsten herausgearbeitet hat. So werden in überaus klarer und knapper 
Form für jedes Leiden das zu erhoffende Resultat, Behandlungsdauer und -verlauf, 
Begleit- und Folgeerscheinungen, unterstützende anderweitige Behandlung, Kontra- 
indikationen und die anzuwendende Dosis auf Grund eines Formelschemas mitgeteilt. 
Unter anderem findet auch die Anwendung der Röntgentherapie bei der Tuberkulose 
ihre dem allgemeinen Rahmen entsprechende Berücksichtigung. Auf Grund der aus dem 
umfangreichen Material des Holzknechtschen Instituts gewonnenen Erfahrungen wird 
der Nutzen des Verfahrens bei der Tuberkulose der Lungen, der Lymphdrüsen, Knochen, 
Gelenke, Sehnenscheiden, serösen Häute, des Larynx, Darms, Urogenitalapparates, 
der Haut und sichtbaren Schleimhäute besprochen. Die mustergültige und präzise 
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Darstellungsform macht das Büchlein als Nachschlagewerk für jeden Praktiker, der 
die Röntgentherapie selbst ausübt oder überhaupt bei seinen Patienten anwenden 
will, unentbehrlich. Kautz (Hamburg). 

Bacmeister, A.: Die Röntgenbehandlung der Lungen- und Darmtuberkulose. 
(Sanat. f. Lungenkr., St. Blasien.) Strahlentherap. Bd. 12, H. 1, S. 227—233. 1921. 

Die Röntgenstrablen vermögen nur auf das tuberkulöse Granulationsgewebe im 
Sinne der Vernarbung, d. h. der Naturheilung einzuwirken. Nur die langsam 
progredienten, stationären und zur Heilung neigenden cirrhotischen und nodösen For- 
men der Lungentuberkulose kommen für die Röntgentherapie in Frage. Alle pneu- 
monischen, exsudativen und akuten, destruierenden Formen schalten aus, da die Bacillen 
selbst in entscheidender Weise nicht angegriffen werden. Richtige Indikationsstellung 
an Hand einer allgemein anerkannten, jetzt leider noch fehlenden Qualitätsdiagnose 
der Lungentuberkulose ist ausschlaggebend, dazu kommt die richtige Technik als 
selbstverständliche Voraussetzung. Die ambulante Röntgenbehandlung der Lungen- 
tuberkulose wird abgelehnt. Die Bestrahlung erfolgt in möglichst großen Feldern, 
kleinen Dosen und längeren Reaktionspausen. Auch die Darmtuberkulose bei nicht 
zu schwerem fortschreitenden Lungenbefund bietet überaus günstige Resultate für die 
Röntgenbestrahlung. Dorn (Charlottenhöhe). 

- Stark, Ernst: Röntgentherapeutische Erfahrungen in einem Provinzkranken- 
hause. Ein Beitrag aus der Praxis für die Praxis. Strahlentherap. Bd. 12, H. 1, 
S. 301—330. 1921. 

Neben zahlreichen Röntgenbestrahlungen verschiedener Krankheitsformen wurden 
auch tuberkulöse Veränderungen behandelt: Von 49 Halsdrüsentuberkulosen wurden 
die meisten günstig beeinflußt. 2 Bauchfelltuberkulosen starben trotz Röntgenbehand- 
lung, 1 Pleuratuberkulose mit hohem Fieber wurde auf einmalige Bestrahlung hin 
geheilt. Lungentuberkulose kam nicht zur Röntgenbehandlung. 7 Gelenk- und 6 Kno- 
chentuberkulosen wurden mit Erfolg bestrahlt. Von 14 Lupusfällen wurden 7 nach 
einmaliger Bestrahlung geheilt, die anderen nach wiederholten Sitzungen wesentlich 
gebessert. Dorn (Charlottenhöhe). 

Oelsnitz et Carcopino: Traitement des accidents respiratoires de l’ adénopathie 
:trachéo-bronehique par la radiothérapie. (Radiotherapie der bei Bronchialdrüsen- 
schwellung anfallsweise auftretenden Atemstörungen.) Bull. et mém. de la soc. méd. 
des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 8, S. 297—300. 1921. 

3 jähriges Ọ erkrankt plötzlich mit Einziehungen, Cyanose und Erstickungs- 
anfällen; es entsteht zuerst der Verdacht auf Croup, bis die genaue Untersuchung 
rechts abgeschwächte Atmung und am rechten Hilus einen umfangreichen Drüsen- 
schatten erkennen läßt. Sofort nach einer Dosis von 4 Holzknechtschen Einheiten 
hören die dyspnoischen Erscheinungen auf. Die nachträglich angestellte Tuberkulin- 
probe fiel positiv aus. Die Raschheit, mit der die Dyspnöe kam und schwand, spricht 
dafür, daß keine Zu- und Abnahme des Gewebes, sondern lediglich eine hyperämische 
Schwellung dem Erstickungsanfall zugrunde lag. Für die richtige Diagnose war maß- 
gebend, daß die Einziehungen fast ausschließlich subdiaphragmal auftraten, während 
die mehr kranial gelegenen Anteile des Brustkorbes vorgewölbt erschienen. Die Radio- 
therapie wird für derartige dringliche Fälle von Bronchisldrüsentuberkulose mit Er- 
stickungsanfällen empfohlen. Rach (Wien)... 

Klewitz, Felix: Über Röntgentiefentherapie bei inneren Krankheiten. (Med. 
Univ.-Klin., Königsberg å. Pr.) Strahlentherap. Bd. 12, H. 1, S. 203—216. 1921. 

Außer Bestrahlung bei Blutveränderung, Tumoren, Neuralgien, Morbus Basedow 
und Asthma bronch., die besonders bei beiden letzten Krankheitsformen in geeigneter 
Auswahl günstig wirkt, wird dieselbe auch bei Tuberkulose angewandt. Bei Lungen- 
tuberkulose soll man nicht überdosieren, nur die Reizdosis geben, aber auch hierbei 
ist der Erfolg recht zweifelhaft. Larynxtuberkulose wird durch Röntgentherapie bet 
schmerzstillender und hustenreizvermindernder Wirkung beeinflußt, die Heilung des 
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Grundleidens ist jedoch fraglich. Der Einfluß auf Drüsentuberkulose ist wie bekannt 
günstig. Die mit der Behandlung der Bauchfelltuberkulose gemachten Erfahrungen 
haben Veranlassung gegeben, die Vielfelderbestrahlung zu verlassen, da hierdurch eine 
gefährliche Überdosierung möglich ist. Dorn (Cbarlottenhöhe). 

Mory: Unsere Erfahrungen mit der Röntgenbehandlung innerer Krankheiten. 
(Med. Klin., Erlangen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 4, S. 100—103. 1921. 

Die an einem kleinen Material tuberkulöser Drüsen von Erkrankungen des Hilus- 
gebietes und der Lungen, des Mediastinums und Peritoneums mit der Röntgen- 
bestrahlung erzielten Resultate waren recht günstig. Die Dosierungsfrage, von der 
such auf diesem Gebiet der Strablentherapie die Erfolge abhängen, hat in den letzten 
Jahren erhebliche Fortschritte gemacht; unter Zugrundelegung der HED. wird nach 
Lage des Falles und der vorhandenen Apparatur eine Strahlung bis zu 50—60%, der 
HED. pro Feld gegeben. Besondere Vorsicht ist bei Bestrahlung der eigentlichen 
Lungentuberkulose hinsichtlich der Technik geboten, da nach den bisher vorliegenden 
experimentellen Grundlagen ein Reiz auf das Bindegewebe ausgeübt werden muß, 
bevor es zu einer schwereren Zerstörung des tuberkulösen Granulationsgewebes und 
damit zu Einschmelzungsvorgängen kommen kann. Bei entsprechender Indikations- 
stellung vermag eine sachgemäße Technik auch hier überraschende Erfolge zu erzielen. 
Stets sind allgemein diätetische Maßnahmen zur Unterstützung des Verfahrens?zu 
beachten. Kautz (Hamburg). 

Glocker, R.: Über die Streustrahlung und ihre Bedeutung für die Röntgen- 
therapie. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 6, S. 177—178. 1921. 

Bei Messungen der Streustrahlenwirkung in einem Phantom oder im menschlichen 
Körper muß sich das Meßgerät in seiner Reaktion auf die Strahlen nach allen Rich- 
tungen gleich verhalten. Da bei den gewöhnlichen Ionisationskammern eine ausgespro- 
chene Richtungsabhängigkeit vorhanden ist und ein gleiches auch bei der photographi- 
schen Methode zu erwarten ist, die an sich geeigneten chemischen Methoden bisher 
noch nicht praktisch anwendbar sind, so wurde die von Jü ngling vorgeschlagene bio- 
logische Methode der Wachstumshemmung von Bohnenkeimlingen benutzt und damit 
iestgestellt, daß die Tiefendosis hinter 10 cm Wasser wesentlich geringer ist als 
bisher angenommen (29%, statt 43%, nach Friedrich unter ähnlichen Versuchs- 
bedingungen). Eine Geschwulst von 10 cm Tiefe erhält also nur ?/ des Wertes, den man 
auf Grund der bisher vorliegenden Ionisationsmessungen zu geben glaubte. Holthusen., 

Guilleminot, H.: Etat actuel de la quantitomötrie des rayons X. (Der heutige 
Stand der Röntgenstrahlenquantimetrie.) Journ. de radiol. et d’&lectrol. Bd. 5, Nr. 1, 
8. 1—9. 1921. 

Verf. gibt eine kurze Übersicht über den aktuellen Stand der Röntgendosimetrie. 
Aus der Besprechung der verschiedenen Meßmethoden interessiert besonders die vom 
Verf. selbst ausgearbeitete fluoroskopische Methode. 

Das „Fluoroskop‘‘ besteht aus einem Beobachtungsrohr, an dessen einem mit Blei ver- 
schlossenen Ende ein kleines rechteckiges Fenster angebracht ist. In das Fenster ist ein Leucht- 
schirm von Bariumplatincyanür oder wolframsaurem Cadmium eingeklebt, auf welchem die 
za messende Strahlung auffällt. Das Fenster wird eingerahmt von einem radiumhaltigen 
Phosphorescenzschirm von ganz bestimmter Leuchtkraft. Diese stellt die „fluoroskopische 
Einheit“ der Strablenintensität dar und entspricht einer Strahlung von 5—-6 Benoist, welche 
in 1 Sekunde aus l ccm 2proz. Jodoformchloroformlösung 10° g Jod freimacht. Die Einheit 
der Strahlendosis (M) ist die Menge dieser Einheitsstrahlung in 1 Minute. Die Messung ge- 
schieht in der Weise, daß durch Distanzveränderung derjenige Ort bestimmt wird, an welchem 
Röntgenfluorescenz und Phosphorescenz einander gleich sind, d. h. die fluoroskopische Einheit 
der Strahlenintensität herrscht. Aus der gemessenen Distanz wird an Hand einer Tabelle 
nach dem Quadratgesetzt die Strahlenintensität an jedem gewünschten Ort bestimmt. Der 
Luftabsorptionsfaktor ist dabei innerhalb der praktisch in Frage kommenden Grenzen berück- 
Sichtigt. die Phosphorescenzpastille im Jahre etwa 3%, ihrer Leuchtkraft einbüßt, muß 
ee in entsprechenden Intervallen ausgewechselt werden. 

Die Hauptforderung, welche an einen Reaktionskörper gestellt werden muß, ist 
eine weitgehende Übereinstimmung in Strahlenabsorption und Reaktionsausfall mit 
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den Verhältnissen in den Geweben. Verf. hat mit seiner Meßmethode für die ver- 
schiedenen Strahlungen von 3—8 Benoist-Härte die Absorptionswerte in den obersten 
Millimetern Gewebstiefe bestimmt und damit das Verhalten der Haut verglichen. Das 
Ergebnis war ein Parallelismus in dem Sinn, daß gleichen, gemessenen Absorptions- 
werten ein gleicher biologischer Effekt entsprach, unabhängig von der Qualität 
der Strahlung. Verf. glaubt darum, daß seine Meßmethode den praktischen Forde- 
rungen bei der Messung vollkommen entspricht und den chemischen Methoden über- 
legen ist. Miescher (Zürich)., 

Groedel, Franz M.: Homogenisierungsfilter für Röntgenstrahlen. (Hosp. z. 
heiligen Geist, Frankfurt a. M.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 27, H. 6, 
S. 651—654. 1921. 

Da im menschlichen Körper in einer Tiefe von etwa 10cm die Intensität der 
Röntgenstrahlen von Schicht zu Schicht nur noch wenig abnimmt, kann man die 
prozentuale Tiefendosis wesentlich verbessern, wenn man die Strahlen vor dem Eintritt 
in den Körper erst ein dem Körpergewebe äquivalentes Filter passieren läßt. Groedel., 

Reimer, Othmar: Röntgenschädigung. Fall von primärer Geschwürsbildung 
unter dem Einflusse von Röntgenstrahlen und sekundärer Geschwürsbildung in 
röntgengeschädigtem Gewebe, oberflächlicher Natur, an ein und derselben Patientin. 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 11, S. 319—321. 1921. 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von mehrfach rezidivierendem Röntgenulcus 
nach dreimaliger Bestrahlung des äußeren Genitale wegen Pruritus bei einer vasomotorisch 
stark erregbaren Patientin. Während die primär gebildeten Geschwüre rasch zur Heilung kamen, 
waren die weiterhin zum Teil in direkter Abhängigkeit von äußeren Schädigungen (Intertrigo!) 
sich bildenden trophischen Hautveränderungen und Geschwüre lange Zeit jeder Behandlung 
gegenüber refraktär. Von günstiger Wirkung für die Festigung der Epidermis war Humagsolan. 

Holthusen (Heidelberg)., 

Falta, W. und Fr. Högler: Die Radiumbestrahlung als Behandlungsmethode 
in der inneren Medizin. (Kaiserin Elisabeth-Spit., Wien.) Strahlentherap. Bd. 12, 
H. 1, S. 217—226. 1921. 

Gute Erfolge wurden erzielt bei hyperplastischen Prozessen der blutbildenden 
Apparate, bei verschiedenen Arthritiden, Bursitiden und bei Neuralgien. Besonders 
günstig war der Einfluß bei rein seröser Peritonitis tub., die restlos ausheilte. In den 
2 Fällen von Pleuritis sicc. konnte das schmerzhafte Reiben, jedoch nicht das Gesamt- 
leiden gebessert werden. Morbus Basedowii wurde ebenfalls günstig beeinflußt. Bei 
Krankheiten, die ganz allgemein in das Indikationsgebiet der Röntgenbehandlung 
fallen, scheint die Radiumbehandlung Vorzüge gegenüber der Röntgenbehandlung zu 
haben. Bei den anderen, der Röntgenbehandlung fernerliegenden Erkrankungen (Ge- 
lenke, seröse Häute, Neuralgien) sind die Erfolge so bedeutend, daß sie andere Be- 
handlungsmethoden ganz verdrängen dürften. Ein sehr wichtiges Moment ist bei 
allen Gruppen, daß auch bei größter Dosis keine oder nur sehr geringe Störungen des 
Allgemeinbefindens auftreten. Dorn (Charlottenhöhe). 


e Nagelschmidt, Franz: Lehrbuch der Diathermie für Ärzte und Studierende. 
3. durchges. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. VIII, 3288. M. 56.—. 

Die seit der ersten, seit langem vergriffenen Auflage verflossenen sieben Jahre haben 
die seinerzeit vom Verf. ausgesprochenen Worte, „daß die Hochfrequenzströme als ein 
Heilfaktor von universeller Bedeutung für alle Zweige der Medizin und als ein unent- 
behrliches Gemeingut der gesamten Arztewelt sich erweisen werden‘, in vollem Maße 
bestätigt. Wenn auch die vorliegende 2. Auflage fast ausschließlich auf den eignen 
Erfahrungen Nagelschmidts beruht, so wird doch die einschlägige Literatur hier und 
da kurz gestreift. Ausführlicher wird in der neuen Auflage die Anwendung der Diather- 
mie in der Augenheilkunde behandelt, neu hinzugekommen ist ein Abschnitt über 
Kriegsdiathermie, der durch 109 auszugsweise wiedergegebene Krankengeschichten 
illustriert wird. Da besonders in den letzten Jahren die Diathermie auch in die Behand- 
lung der Tuberkulose der verschiedenen Erscheinungsformen und Stadien Eingang ge- 
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funden hat, wird das Lehrbuch auch, ganz abgesehen von allgemein notwendigen 
Kenntnissen über die Physik und Physiologie der Hochfrequenzströme, dem Praktiker, 
der beider Bekämpfung der Tuberkulose alle brauchbaren Methoden beherrschen muß, 
manche Anregung und Nutzen schaffen. Kautz (Hamburg). : 


Spezifische Therapie: 


Bier, August: Heilentzündung und Heilfieber mit besonderer Berücksichtigung 
der parenteralen Proteinkörpertherapie. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 6, S. 163—168. 1921. 

In der die Literatur ausführlich berücksichtigenden, durch eine Fülle wichtiger 
Einzelheiten ausgezeichneten Arbeit führt Bier den Nachweis, daß die moderne 
Proteinkörpertherapie mit der von altersher vielfach geübten und zeitweise infolge 
Verkennung richtiger Dosierung verworfenen Transfusion artfremden Blutes in ihrer 
Wirkungsweise völlig identisch ist, wenn das Arndt -Schultzsche Gesetz (schwache 
Reize fachen die Lebenstätigkeit an, mittelstarke fördern sie, starke hemmen sie, 
stärkste heben sie auf), bei der Transfusion Anwendung findet. B., der zu Beginn des 
20. Jahrhunderts die Transfusion artfremden Blutes wieder ins Leben gerufen hat, 
hat somit als erster bewußt Proteinkörpertherapie getrieben. Im Hinblick auf die 
Virchowsche Reizlehre polemisiert B. gegen neu eingeführte Bezeichnungen, wie 
Protoplasmaaktivierung, und befaßt sich eingehend mit der Wirkungsweise unspezi- 
fischer Reize auf den gesunden und vor allem den kranken Organismus, 
unter besonderem Hinweis auf die Bedeutung der Entzündung als Heilvorgang 
(„Heilfieber und Heilentzündung‘). Die neuzeitliche Proteinkörpertherapie stellt 
also nach B.s Ausführungen prinzipiell nichts Neues dar. Ein Vorteil derselben ist viel- 
leicht der, daß chemisch rein darstellbare und leicht dosierbare Stoffe mit wenig un- 
angenehmen Wirkungen an Stelle anderer Mittel, die grundsätzlich gleich wirken, 
gesetzt sind. Böttner (Königsberg i. Pr.).°° 

Luithlen, Friedrieh: Kolloidiherapie. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 11, 
8. 119—120. 1921. 

Unter Kolloidtherapie wird zusammengefaßt: Aderlaß, parenterale Zufuhr aller 
kolloidalen Substanzen, wie Serum, Plasma, Blut, Vaccinen, der verschiedensten 
Eiweißkörper, kolloidaler Metalle und die Methoden die zur Aufsaugung von Zerfalls- 
eiweiß führen. Das Gemeinsame ist der kolloidale Komplex, der im Organismus ge- 
meinsame Reaktionen auslöst, die nach Luithlen in einer Änderung des kolloidalen 
Systemes beruhen. Außerdem kommen den einzelnen Substanzen noch andere nur 
ihnen eigentümliche, also „spezifische“ Wirkungen zu, und schließlich besitzen einige 
Körper eine temperaturerhöhende Wirkung. Wo alle 3 Eigenschaften vertreten sind, 
womöglich noch unter Anwesenheit von Metall, sei die ausgesprochenste Wirkung zu 
erwarten. | van den Velden (Berlin)., 

Sons: Beitrag zur Therapie und Prophylaxe der Tuberkulose. (Städt. Krankenh., 
Düren.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 2, S. 292—308. 1921. 

Bericht über die therapeutischen Resultate bei den verschiedensten Stadien der 
Tuberkulose mit spezifischer Behandlung im Jahre 1919. Die Erfolge sind recht gut, um 
80 besser, in je früheren Stadien die spezifische Behandlung einsetzt. Die besten Resultate 
ergeben sich bei Kindern mit Bronchiallymphknoten-Tuberkulose. G. Liebermeister., 

Eagleton, A. J.: The standardisation of tuberculin. (Die Auswertung des Tu- 
berkulins.) Lancet Bd. 200, Nr. 9, S. 429—431. 1921. 

Verf. stellte an tuberkulösen Meerschweinchen vergleichende Untersuchungen an 
über die Auswertung des Tuberkulins mittels der Subcutanprobe nach Robert Koch, 
der Pirquet-Probe und der Intracutanreaktion. Die Pirquet- und Intracutanprobe 
können zur Prüfung des Tuberkulins verwendet werden, es empfiehlt sich aber eine 
Kontrolle mit Standardtuberkulin an dem gleichen Versuchstier unter den gleichen 
Versuchsbedingungen vorzunehmen. Um brauchbare Resultate zu erhalten, muß 
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bei den Versuchen der gleiche Tuberkelbacillenstamm zur Infektion der Versuchstiere 
verwendet werden, die Meerschweinchen sollen die gleiche Größe haben und die Pirquet- 
Probe soll als Indicator für die Dosierung der subcutanen Einspritzung dienen. Die 
Untersuchungen des Verf. zeigen, daß Tuberkuline mit einem hohen Grad von Gleich- 
mäßigkeit ausgewertet werden können und daß hierbei die Pirquet-Probe eine wert- 
volle Unterstützung der Subcutanprobe darstellt. Verf. fand Tuberkuline, die im Jahre 
1889 und später hergestellt waren, noch als voll wirksam. Als zukünftiges Standard- 
tuberkulin beabsichtigt er ein gereinigtes Trockentuberkulin herzustellen. Möllers., 

Kirch, Arnold: Über Oligurie nach Tuberkulininjektionen. (Wilhelminen- 
Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 6, 8. 61. 1921. 

In einer Reihe von Fällen exsudativer Serosaerkrankungen tuberkulöser Natur 
beobachtete Verf. nach Tuberkulininjektionen Oligurie, teils mit, teils ohne Fieber- 
reaktion. Die Oligurie bei fehlender Temperatursteigerung kann das einzige Zeichen 
einer Herdreaktion sein und damit diagnostische Bedeutung haben. Einen wichtigen 
Fingerzeig gibt die oligurische Reaktion auch für die Dosierung des Tuberkulins bei 
seiner therapeutischen Verwendung. Schumacher (Köln). 

Leichtweiß: Über den therapeutischen Wert der Ponndorfschen Tuberkulin- 
hautimpfung bei Lungentuberkulose. (Dtsch. Heslst., Davos.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 47, H. 1, S. 37—45. 1921. 

Durch jahrelange Beobachtungen war Ponndorf zu der Überzeugung gekommen, 
daß die menschliche Haut nicht nur ein Schutzorgan gegen äußere schädliche Einflüsse 
ist, sondern daß ihr auch gegenüber inneren Schädigungen durch Infektionskrank- 
heiten eine große funktionelle Bedeutung zukommt (Esophylaxie). Auf Grund dieser 
Beobachtungen und Überlegungen und der Pirquetschen Untersuchungen hat Ponn- 
dorf 1914 ein Impfverfahren zur Heilung der Tuberkulose ausgearbeitet. Er nimmt 
die Behandlung in der Weise vor, daß er auf dem Oberarm 15—25 oberflächliche 
3—5 cm lange Schnitte mit der Impflanzette anbringt, die die oberen Hautschichten 
eröffnen und kaum bluten. In diese offenen Hautstellen werden 1—2 Tropfen Alt- 
tuberkulin, Tuberkelbacillenextrakt (T. O.) oder eine Emulsion von pulverisierten 
Tuberkelbacillen gut eingerieben; die zweite Impfung folgt nach 3, die übrigen nach 
4 Wochen. Die bisher erschienenen Arbeiten über das neue Impfverfahren kommen 
zu recht verschiedenen Resultaten. Am günstigsten sind die Erfolge bei der Kinder- 
tuberkulose, bei skrofulösen und tuberkulösen Augenerkrankungen und bei Haut- 
tuberkulose; weniger günstig dagegen bei der Lungentuberkulose. Lienhard lehnt 
die Methode direkt ab, Haserodt hat bei Nachprüfung an 160 Fällen bei Leicht 
kranken im ersten Stadium zwar sehr schöne Besserungen, wiederholt aber auch gar 
keinen Einfluß oder gar Verschlechterungen beobachtet. Bei Schwerkranken war das 
Ergebnis noch viel ungünstiger. Am besten waren die Erfolge bei Kehlkopf-, Knochen- 
und Drüsentuberkulose, ohne jedoch auch hier eine wirkliche Heilung erzielt zu haben. 
Verf. berichtet über ein Material von 38 Fällen, von denen 30 statistisch zu verwenden 
sind; darunter waren 5 im ersten, 18 im zweiten und 7 im dritten Stadium, 27 hatten 
Bacillen, bei 4 bestand gleichzeitig Kehlkopftuberkulose. Es handelte sich fast durch- 
weg um fieberlose, stationäre Fälle. Die Behandlung wurde in der Weise durchgeführt, 
daß das erste Mal nur 2—3 kleine Impfungen vorgenommen wurden, um so nach Art 
der Pirquetschen Methode erst einmal die Reaktionsfähigkeit des betreffenden Organis- 
mus zu prüfen. Noch zweckmäßiger erschien dem Verf., der ersten Impfung direkt eine 
Pirquetbohrung vorausgehen zu lassen. Ist diese bei ausgedehntem Krankheitsprozeß 
mit aktiven klinischen Erscheinungen negativ, wurde von der Behandlung Abstand 
genommen, da der Körper nicht mehr genügend Antikörper gegen -das eingeführte 
Toxin aufzubringen imstande ist. Je nach dem Ausfall der Hautreaktion und einer 
evtl. aufgetretenen Allgemeinreaktion, Lokalreaktion oder Herdreaktion wurde die 
zweite Impfung 3—4 Wochen später vorgenommen; es wurden am anderen Arm 6 bis 
10 ca. 3 cm lange Hautschnitte angelegt. Die übrigen Impfungen folgten meist Je 
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nach 4—6 Wochen, bei einer Gesamtdauer von durchschnittlich 4 Monaten, wobei 
immer ein neues Impffeld ausgesucht wurde. Mehr als 2 Tropfen Tuberkulin wurde 
nie eingerieben. Mit dieser abgestuften Methode wurde versucht eine gewisse Do- 
gierung herbeizuführen; trotzdem kam es in 2 Fällen im Anschluß an die erste Impfung 
zu einer heftigen Reaktion bis 40° mit nachfolgender dauernder Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens und des Lungenbefundes, so daß die Behandlung aufgegeben werden 
mußte. Die Erfolge bei den 30 geimpften Fällen waren wie folgt: 

Sehr gebessert a tii unbeeinflußt verschlechtert 

3 


L Stadium (5) . .. 2: 22 ee 20.20 
DI. Stadium (18) .. . 2.2... a: 8 4 5 1 
HI. Stadium (7) ... 22222000 0 2 3 2 
Zusammen (0) . 222000. Il 8 8 3 


Die besten Resultate waren bei den leichteren Fällen des ersten und zweiten Sta- 
diums, beim dritten Stadium war der Erfolg gering. Immerhin ist das Gesamtergebnis 
von 19 Besserungen bei 30 Fällen als günstig zu bezeichnen. Gegenüber der gewöhn- 
lichen Injektionsmethode sieht der Verf. in der Cutanimpfung den Vorzug, daß stär- 
kere Tuberkulinwirkungen mit Fieber und Herdreaktion wesentlich seltener und in 
ihrem Verlauf viel milder auftreten; sie wurden nur dreimal beobachtet. Außerdem 
erleiden die Patienten während der Behandlung nur eine ganz geringe oder gar keine 
Beeinträchtigung ihres Allgemeinbefindens. Wenn eine Reaktion eintrat, war dieselbe 
nur ganz gering und machte sehr rasch zunehmendem Wohlbefinden Platz, was Verf. 
als Zeichen einer vermehrten Antikörperbildung anspricht. Bei einigen Fällen von 
geschlossener Tuberkulose mit leichtem Befund und ausgesprochen toxischen Sym- 
ptomen war die Entgiftung besonders schön zu beobachten; schon nach den beiden 
ersten Impfungen verschwanden die geringen Temperaturerhöhungen und sonstigen 
subjektiven Beschwerden und die Patienten erholten sich auffallend. Aber auch bei 
schwereren Fällen gingen die physikalisch nachweisbaren Lungenveränderungen teil- 
weise deutlich zurück, der Auswurf verringerte sich und wurde in 9 von 27 Fällen 
dauernd bacillenfrei. In letzter Zeit wurden bei einigen Fällen neben der Ponndorf- 
impfung gleichzeitig intravenöse Chlorcaleiuminjektionen gegeben, von denen Verf. in 
einzelnen Fällen eine Unterstützung der Ponndorfbehandlung gesehen haben will. 
Verf. sieht im Ponndorfschen Verfahren eine Bereicherung unserer spezifischen Tuber- 
kulintherapie. Er faßt die Vorteile wie folgt zusammen: 1. sie ist leicht und einfach 
auszuführen und wird nur in größeren Pausen wiederholt, so daß sie sich auch für die 
ambulante Praxis eignen dürfte; 2. sie ist relativ ungefährlich, da das eingeführte Toxin 
durch die reaktive Entzündung der Haut mehr oder minder abgespalten und un- 
schädlich gemacht wird, so daß stärkere Tuberkulinreaktionen mit Fieber und Herd- 
erscheinungen wesentlich seltener vorkommen, rascher wieder abklingen und einen 
viel milderen Verlauf nehmen; 3. läßt sich aus dem gleichen Grunde die Indikations- 
stellung für eine aktive Immunisierung bei der Cutanmethode dahin erweitern, daß 
auch schwerere Fälle, sobald sie noch genügend Reaktionsfähigkeit der Haut besitzen, 
zu dieser Behandlungsart herangezogen werden können; 4. produziert die Haut selbst 
wirksame Antikörper und trägt dadurch zur Erhöhung des allgemeinen Immunitäts- 
zustandes bei. Nachteilig ist bei dem Ponndorfverfahren entschieden die ungenaue 
Dosierung, doch lassen sich mit unserer abgestuften Methode nach vorausgegangener 
Pirquetisierung die Gefahren einer Tuberkulinschädigung auf ein sehr geringes Maß 
beschränken. In gewissen Fällen kann der therapeutische Effekt durch gleichzeitige 
intravenöse Chlorcaleiuminjektionen gesteigert werden. Allgemein sollten daher die 
Ponndorfschen Cutanimpfungen überall da versucht werden, wo eine aktive Immuni- 
sierung mit Alttuberkulin in Frage kommt. Sturm (Stuttgart). _ 

Kroschinski: Die Ponndorfsche Cutanbehandlung. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 7, S. 205—206. 1921. 

Günstige Wirkung der Ponndorf-Impfung bei Neuralgien, Neuritiden, Neurasthenie, 


— 56 — 


Neurosen (Basedow), rheumatoiden Erkrankungen und lanzinierenden Schmerzen bei 
Tabes. Bei akut fieberhaften Erkrankungen unangenehme Zwischenfälle. 
@. Liebermeister (Düren)., 

Preiss, Ludwig: Die Partialantigene nach Deycke-Much im Rahmen des Tuber- 
kuloseproblems. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 2, S. 173—192. 1921. 

Zunächst allgemeine Besprechung der bekannten praktischen und theoretischen 
Grundlagen der Partigentherapie. Verf. hat an der Poliklinik zu Jena die mit Parti- 
genen in den letzten 3 Jahren behandelten Fälle von Lungentuberkulose durchgesehen 
und selbst solche diagnostisch und therapeutisch mit den Partigenen behandelt. 7 Fälle 
von Lungentuberkulose wurden genauer geschildert. Bei der Auswahl der Fälle wurde 
der Hauptwert auf den sicheren Nachweis der Tuberkulose gelegt und nicht die patho- 
logisch-anatomische Art der Erkrankung berücksichtigt (leider!). Es wurde die Intra- 
cutanreaktion mit den Partigenen und gleichgeitig noch eine Intracutanreaktion mit 
Alttuberkulin 1 : 10 000 und 1 : 100000 ausgeführt. Der Höhepunkt der Reaktion 
trat bei den Partigenen am siebenten Tag, bei Alttuberkulin schon am zweiten Tage 
ein. Für die Prognosenstellung ist die Intracutanreaktion, die nicht gesetzmäßig aus- 
fällt, nicht zu gebrauchen. Die künstliche Aufschließung der Tuberkelbacillen. mit 
Milchsäure ist von den biologischen Verhältnissen im lebenden Organismus so grund- 
verschieden, daB von spezifischen Antigenen bei den Partigenen nicht gesprochen 
werden kann. Die Wirkung der Partigene liegt vielmehr in der Richtung der Protein- 
körpertherapie. Es spielt auch die Spezifität des Antigens keine so ausschlaggebende 
Rolle, da die eigentlich spezifische Einstellung des Abwehrorgans erst im Organismus 
vor sich geht und von diesem bestimmt wird. Damit stehen die Tuberkuline jeder 
Art, die Kupfer- und Goldlösungen in einer Reihe. Die Partigengesetze erlauben zwar 
keinen sicheren Einblick in die Geheimnisse der arbeitenden Natur, aber die Mehrzahl 
der behandelten Fälle ersten und zweiten Grades ist doch günstig beeinflußt worden. 
Die Partigene sollen neben allen anderen Heilfaktoren mit an erster Stelle stehen. 

Deist (Stuttgart). 

Luithlen, Friedrich: Über das Verhalten des Blutbildes, speziell der eosino- 
philen Leukocyten hei der Tuberkulosebehandlung mit Deycke-Muchschen Partial- 
antigenen. (Med. Klin. u. Nervenklin., Tübingen.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 47, H. 1, 8. 20-36. 1921. 

Man hat schon stets den Eosinophilen bei den Infektionskrankheiten eine besondere 
Rolle zugeschrieben und glaubte ihr Verhalten im Blut prognostisch und diagnostisch 
verwerten zu können (Grawitz’ Untersuchungen darüber bei Tuberkulose). Broe- 
samlen- Tübingen stellte bei Tuberkulose neben akuter Leukocytose eine konstante 
Vermehrung der Eosinophilen fest und sah darin den Ausdruck einer Schutzreaktion 
des Organismus. Luithlen prüfte das Blutbild nach Partigeninjektionen im Zu- 
sammenhang mit dem klinischen Bild und bediente sich zur Kontrolle desselben mit 
Erfolg der Intrakutanreaktionen mit den Partialantigenen. Er spricht den Parti- 
genen eine hohe biologische Wirksamkeit zu. Kasuistik von 14 Fällen mit Angabe 
des Blutbildes. Ergebnis: Die nach den Partigeninjektionen auftretende Vermehrung 
der Gesamtleukocyten fehlt nur bei den schwersten Fällen. Sie tritt auch bei den 
minimalsten Antigendosen unabhängig von Fieber und Allgemeinreaktion auf. Mit 
klinischer Änderung hat sie keinen Zusammenhang. Prognostisch und therapeutisch 
sind die Gesamtleukocyten nicht zu verwerten. Ebenso gibt die zahlenmäßige Be- 
wegung der Lymphocyten keinen therapeutischen oder prognostischen Anhalt. Die 
Partigene reizen das lymphatische System, das vermehrt Lymphocyten ins Blut aus- 
schwemmt. Dagegen besteht Parallelismus zwischen klinischem Verlauf und wechseln- 
dem Verhalten der Eosinophilen. Zur Ausheilung neigende Fälle zeigen dauernde 
Eosinophilie. Umgekehrt sind die Eosinophilenzahlen bei zur Behandlung ungeeig- 
neten Fällen oder solchen, die schon einverleibte Spritzen nicht vertragen, denkbar 
niedrig oder fallen rapid. Der Parallelismus zwischen Titer der cellulären Immunität 
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und den Zahlen der Eosinophilen ist oft auffallend. Man kann das Verhalten der Eosino- 
philen bei der Behandlung prognostisch verwerten. Betrachtet man unter dem Ge- 
sichtspunkt der Art der Tuberkulose (exsudativ-produktiv) die angeführten Fälle, 
erkennt man auch hier in der exsudativen Form die Domäne der Partigene. Anderer- 
seits werden Fälle, die sich gerade noch im Gleichgewicht zwischen Angriff und Ab- 
wehr befinden, durch jede spezifische Therapie geschädigt. Deist (Stuttgart). 

Klopstock, Felix: Die Behandlung der Tuberkulose mit lebender, avirulenter 
Vaccine in steigender Dosis. (Unziv.- Poliklin. f. Lungenkr., Berlin.) Dtsch. med. 
WcebenscLr. Jg. 47, Nr. 8, S. 211. 1921. 

Da der Kampf gegen die menschliche Tuberkulose mittels des lebenden Bacillus 
mit dem Versagen eines Stammes und einer Methode noch nicht grundsätzlich ver- 
lassen werden darf, impfte Verf. mit einer Aufschwemmung, die er sich aus der Schild- 
krötentuberkelbacillen-Vaccine Chelonin herstellen ließ, in steigender Dosis (!/,s0o bis 
ljo mg, Steigerung unter Verdoppelung der Dosis, wöchentlich eine Injektion). Unter 
80 derart gespritzten Fällen nur sicherer Tuberkulose meistens II. Stadiums, sah Verf, 
in U, keine Beeinflussung, in !/, Besserung des Allgemeinbefindens ohne Änderung des 
Lungenbefundes, und in dem übrigen Drittel günstige Beeinflussung der Lunge. Ein 
abschließendes Urteil ist noch nicht möglich. Pyrkosch (Schömberg). 

Minet, J. et A. Benoit: Sur un mode particulier de pr&paration de vacein 
contre les affections pulmonaires. (Eine neue Methode zur Bereitung von Vaccins 
bei Lungenaffektionen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 8, S. 391 
bis 592. 1921. 

Es wurde versucht, das Autovaccin bzw. die willkürlich zusammengesetzten 
vorrätigen Impfstoffe durch ein „angepaßtes‘“ Vaccin zu ersetzen, d. h. ein solches, 
das die verschiedenen Bakterien in dem jeweilig vorkommenden Verhältnis enthält. 

Die Bereitung desselben setzt eine exakte Bestimmung des zahlenmäßigen Verhältnisses 
der Mikrobenflora des Auswurfes voraus (Zählung von mindestens 10 Gesichtsfeldern an 
2-3 Tagen, Berechnung des Mittels der verschiedenen Keimarten, im Minimum von 500 Mi- 
kroben). Man stellt im voraus einen konzentrierten Impfstoff mit 1 Milliarde Keime jeder ein- 
zelnen Bakterienart dar. Dann mischt man die einzelnen Stammampullen in dem gefundenen 
Verhältnis und verdünnt mit !/,%, Carbolsäure enthaltender physiologischer Kochsalzlösung, 
so daB das Vaccin 500 000 000 pro Kubikzentimeter enthält. Die Vaccins werden zuvor durch 
Kultur auf ihren Gehalt kontrolliert und bei 58° an zwei hintereinander folgenden Tagen eine 
Stunde erhitzt. Jastrowitz (Halle)., 

Menzer, A. (Bochum): Zur Theorie der Friedmannschen Impfung. Med. Klin. 
Heft 3. 1921. 

Verf. beobachtete bei ungefähr 60 Fällen, die er nach Friedmann behandelte, 
wiederholt einige Zeit nach der Injektion starke Reaktion. Im Anschluß daran trat oft 
eine Besserung des Befindens auf. Er stellt sich die Wirkung der Friedmannschen Ein- 
spritzung so vor, daß zunächst die einverleibten Friedmannschen Bacillen an der Ein- 
spritzungstelle als Fremdkörper lagern und allmählich durch die örtlichen Gewebszellen 
aufgelöst werden und dadurch zur Erzeugung von Immunkörpern im Blute Anlaß 
geben. Geht diese Auflösung jedoch plötzlich und mit erheblichen örtlichen Reaktionen 
einher, tritt ebenfalls eine heftige Reaktion in der Lunge auf; es wird damit eine plötz- 
liche Toxinbelastung hervorgerufen. Wird die Toxinbelastung zu groß, so verschlechtert 
sich der Zustand dauernd oder für längere Zeit; in anderen Fällen, in denen der Körper 
die Toxine verträgt, folgt allmählich Besserung und Rückgang der Krankheitssymptome. 
Es wird daher das Friedmannsche Mittel gerade bei der chirurgischen Tuberkulose am 
besten vertragen, da hier die abgesonderten Toxine nach außen gehen; bei der Lungen- 
tuberkulose muß natürlich eine große Vorsicht am Platze sein. Verf. kommt zu fol- 
genden Schlußsätzen: 1. Die Friedmanninjektion gibt zu Immunisierungsvorgängen im 
Körper des Tuberkulösen den Anstoß und unterscheidet sich im Prinzip der Wirkung 
nicht von den übrigen Tuberkulinpräparaten. 2. Die Dosierung der Friedmanninjektion, 
besonders bei Lungentuberkulose, ist noch wenig geklärt, die Friedmanninjektion setzt 
bei Lungentuberkulose nicht selten durch plötzlich eintretende Spätreaktionen akute 
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Toxinbelastungen. 3. Nur Kranke mit beginnender Lungentuberkulose und gutem All- 
gemeinzustand sind unter vorsichtiger Dosierung vorläufig dieser Behandlung zu unter- 
ziehen. 4. Ob die durch die Friedmanninjektion ausgelösten Immunisierungsvorgänge 
auf die Ausheilung und Verhütung der Tuberkulose, insbesondere der Lungentuberkulose 
besser einwirken als andere Tuberkulinpräparate, und z. B. auch die Strahlentherapie, 
bleibt durch jahrelange Beobachtung zu prüfen. Sturm (Stuttgart). 

Urizio, Lino: Sul vaccino antitubercolare testudineo di F. F. Friedmann. 
(Über die Behandlung der Tuberkulose mit Schildkrötentuberkelbacillen nach Fried- 
mann.) (Osp. per malatt. infett. di S. M. Maddalena, Trieste.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 7, 
S. 157—159. 1921. 

Verf. hat sich den Impfstoff von der Fabrik kommen lassen und Meerschweinchen 
damit ‘geimpft. Nach einigen Wochen gingen die Tiere an der Infektion zugrunde. 
Es fand sich eine auch histologisch untersuchte allgemeine Miliartuberkulose. Das 
widerspricht der Behauptung von Friedmann und Kruse, nach denen die Meer- 
schweinchen, wenn sie sterben, nicht der Impfung, sondern andern interkurrenten 
Affektionen erliegen. Schildkröten widerstehen der Impfung. Die Sektion ergibt, 
daß die Veränderungen weniger ausgesprochen sind als bei den Meerschweinchen, 
histologisch aber handelt es sich um typische Knötchenbildung. Wie die Versuche bei 
den Meerschweinchen beweisen, ruft die Impfung nach Friedmann eine wirkliche 
Tuberkulose hervor. Es empfiehlt sich also Vorsicht mit diesem Mittel. R. Ganter. 

Tilburg, J. van: Das Mittel gegen Tuberkulose von F. F. Friedmann. Neder- 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 11, 8. 1432—1453. 1921. (Hol- 
ländisch.) 

Verf. bringt einen guten kritischen Übersichtsbericht über die gesamte Friedmann- 
Literatur aus der Vor- und Nachkriegszeit. Sein eigener Standpunkt dem Mittel gegen- 
über ist folgender: Er hält es für den Menschen für ungefährlich ( ? Ref.). Eine anti- 
gene Wirkung des Mittels gibt er zu. Bei einigen Formen von chirurgischer Tuber- 
kulose scheint es günstigen Einfluß zu haben, bei der Lungentuberkulose ist die Beur- 
teilung schwieriger. Über eine prophylaktische Wirkung bei Kindern ist ein Urteil 
noch unmöglich. Keinesfalls sollte man sich allein auf die Friedmann-Einspritzungen 
beschränken, sondern dabei die ganze Allgemeinkur der Tuberkulose ernst berück- 
sichtigen. Die hohen Erwartungen, die Friedmann selbst an sein Mittel knüpft, 
haben sich nicht erfüllt. Die Klinik muß noch das letzte Wort über dieses Verfahren 
sprechen. Schröder (Schömberg). 
wi Pöhlmann, Otto: Erfahrungen mit dem Friedmannschen Heilmittel bei Lungen- 
tuberkulose. (Sanat. Schönbuch b. Böblingen, Württ.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 47, H. 1, S. 95—105. 1921. 

Verf. veröffentlicht 22 mit dem Friedmannschen Vaccin behandelte Fälle mit 
`” Lungentuberkulose, die zweimal mit Kehlkopf-, zweimal mit Darmtuberkulose kom- 
pliziert waren. 5 Fälle verzeichnet der Verf. als gebessert, 9 zeigten seit der Injektion 
keine wesentlichen Veränderungen im Lungenbefund und 8 Fälle haben sich ver- 
schlechtert, von denen 2 gestorben sind. Pöhlmann kommt zu dem Schluß, „daß 
das Vaccin Friedmanns bis jetzt keine wesentliche Bereicherung un- 
serer bewährten bisherigen Heilmethoden vom Standpunkt des Heil- 
stättenarztes bietet...“ Trotzdem steht der Verf. dem Heilmittel nicht ab- 
lehnend gegenüber, da die Frage, ob das Mittel als Prophylacticum und zur Behandlung 
leichterer und initialer Tuberkulosefälle mit Erfolg anwendbar ist, der endgültigen 
Klärung noch bedarf. Warnecke (Görbersdorf). 

Friedmann, F. F.: Über das Friedmannsche Tuberkulosemittel. Erwiderung 
auf die Artikel von W. Kolle und H. Schlossberger, von Paul Uhlenhuth und 
Ludwig Lange, von J. Schwalbe sowie Knopf in Nr. 50 und 51 der D. m. W. 1920. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 5, S. 128—130. 1921. (Vgl. dies. Zentrlbl. 15, 
330, 336, 369.) 
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Kolle, W. und H. Schlossberger: Schlußbemerkungen zu der Erwiderung von 
F. F. Friedmann. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 5, S. 130—131. 1921. 

Uhlenhuth, Paul und Ludwig Lange: Bemerkungen zu der Erwiderung von 
F. F. Friedmann. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 5, S. 131. 1921. 

Schwalbe, J.: Erwiderung. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 5, S. 131. 1921. 

Gegenüber Kolle und Schlossberger bemerkt Friedmann, daß selbst theoretisch 
nicht der mindeste Anhaltspunkt vorliege, beim noch tuberkulosefreien Warmblüterorganis- 
mus, z. B. beim Säugling, die Möglichkeit des Ausbruchs einer Impftuberkulose zu erwägen 
und daß praktisch diese Erwägungen durch den seit 10 Jahren erbrachten Nachweis der Un- 
schädlichkeit der Säuglingsimpfungen und der erreichten Immunisierungsresultate bei hereditär 
belasteten Säuglingen überholt seien. Gegenüber Schwalbe betont Verf., daß sich ein wesent- 
lich günstigeres Resultat bei den geimpften Patienten längere Zeit nach der Impfung ergebe, 
gegenüber der Prüfung nach kurzer Zeit. — Kolle und Schlossberger bleiben bei ihrer Be- 
hauptung, daß ihre Tierversuche „keine Veranlassung und Berechtigung geben, das von 
Friedmann ungenügend experimentell geprüfte Mittel in der jetzt von ihm empfohlenen An- 
wendungsweise beim tuberkulösen Menschen therapeutisch oder gar beim tuberkulosefreien 
Säugling prophylaktisch anzuwenden“. — Uhlenhuth und Lange können sich mit der von 
Friedmann vorgeschlagenen Art der Prüfung des Friedmannmittels an Rinderbeständen 
nicht ganz einverstanden erklären und fordern zur exakten einwandfreien Prüfung unbedingt, 
„daß schutzgeimpfte gesunde Tiere längere Zeit sicher tuberkulösen, hustenden Rindern gegen- 
übergestellt werden, natürlich unter Heranziehung einer großen Anzahl von Kontrollen“. 
— Schwalbe, Polemik. Möllers (Berlin).“ 


Chemotherapie: 

Ferrannini, Luigi: La chemoterapia della tubercolosi. (Die Chemotherapie der 
Tuberkulose). Med. ital. Jg. 2, Nr. 2, S. 72—77. 1921. 

Verf. gibt einen Überblick über die Entwicklung der Chemotherapie. Er teilt die 
bis jetzt versuchten Stoffe in 4 Gruppen: 1. Farbstoffe; 2. Metalle, besonders Gold- 
und Kupfersalze; 3. Alkaloide, Verf. selbst ließ Versuche mit Äthylhydrocuprein an- 
stellen, das in Verdünnung von 1 : 10 000 hemmend auf die Agarkulturen des Tuberkel- 
bacillus wirkte; 4. sonstige Stoffe, wie Radium, Uranium, Vanadium. Trotz teilweise 
günstiger Ergebnisse warnt Verf. vor zu großem Optimismus. Außerdem ist die nötige 
Kritik nicht außer acht zu lassen, da die Tuberkulose sich oft spontan bessert. Viel 
Erfolg verspricht sich Verf. von der Verbindung der Immuntherapie und der Chemo- 
therapie. Ganter (Wormditt). 

Keutzer, H.: Erfahrungen mit Krysolgan. (Ver. Heilst., Belzig.) Zeitschr. f. 
Tuberkul. Bd. 33, H. 6, S. 337—339. 1921. 

Verf. behandelte mit intravenösen Krysolganinjektionen Lungentuberkulöse, die 
auch an Kehlkopftuberkulose litten, außerdem je einen durch Handgelenktuberkulose 
und durch tuberkulöse Keratitis parenchymatosa komplizierten Fall. Alle zur Pro- 
gredienz neigenden Fälle zeigten sich für diese Therapie ungeeignet. Doch spielt nur 
die Art des Prozesses, nicht seine Ausdehnung eine Rolle. Verf. glaubt in Krysolgan 
ein Mittel zu haben, das bei richtiger Auswahl der Fälle und bei richtiger Dosierung 
keine Schäden hervorruft, vielmehr eine heilende und zwar spezifische Wirkung auf 
tuberkulöses Gewebe hat. Ob sich bei Lungentuberkulose durch in gewissen Abständen 
zu wiederholende Kuren deutlichere Erfolge erzielen lassen, müssen weitere Versuche 
lehren. M. Schumacher (Köln). 

Gelpke, Hans: Zur Frage der Capillarvergiftung durch Gold und Platin. 
(Pharmakol. Inst., Göttingen.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 89, H. 5—6, 
8. 280—300. 1921. 

Ältere Arbeiten über die pharmakologische Wirkung des Goldes kommen zu ab- 
weichenden Ergebnissen. Die Frage, ob eine direkte (primäre) Schädigung der Capillaren 
durch Gold vorliegt, war bisher offen. Zum Zweck der Nachprüfung stellte Verf. Ver- 
suche an Katzen, Hunden und Fröschen an. Bei den Warmblütern arbeitete er mit 
goldchlorwasserstoffsaurem Natrium, mit Kalium-Auri-Cyanid, mit platinchlorwasser- 
stoffsaurem Natrium und mit einer Kombination von Gold- und Platinchlorid, bei den 
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Fröschen mit 0,1 proz. Goldchlorid und 0,5—2 proz. Platinchloridlösung. Das Ergebnis 
seiner Untersuchungen ist dieses: 1. Gold und Platin sind in qualitativer Hinsicht 
durchaus gleichartig als Capillargifte zu betrachten; 2. die Capillarwirkung besteht 
bei beiden Metallen in einer direkten Schädigung der Gefäßwände. Sie äußert sich 
einmal in Erschlaffung der contractilen Elemente, außerdem wahrscheinlich in einer 
diffusen, über weite Strecken des Capillargebietes ausgebreiteten Lockerung der Kitt- 
substanz. M. Schumacher (Köln). 

Rickmann,L.:ÜberSchädigungen nach Krysolganinjektionen. (Sanat. f. Lungenkr., 
St. Blasien.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 4, S. 227—230. 1921. 

Das Krysolgan scheint in vielen Fällen geeignet zu sein, eine Kehlkopftuberkulose 
günstig zu beeinflussen. In anderen Fällen versagt es und vermag das Fortschreiten 
des tuberkulösen Prozesses nicht aufzuhalten. In der Beeinflussung der Lungentuber- 
kulose scheint es ohne Einfluß zu sein. Besonders zu empfehlen ist eine Kombination 
von Krysolgan und Röntgenbestrahlung. Nicht selten werden Komplikationen bei der 
Krysolgantherapie beobachtet in Schädigung der Haut und der Schleimhäute, die auf 
einer Einwirkung des Goldes auf die Capillaren beruht im Sinne der „Capillargifttheorie“ 
von Heubner. Besonders häufig werden Nierenschädigungen, Magen-Darmstörungen 
und Exantheme nach der Injektion von Krysolgan beobachtet. Eine strenge Indika- 
tionsstellung ist daher unbedingt nötig, außerdem muß man versuchen, mit möglichst 
kleinen Dosen auszukommen. Kieffer (Mannheim).™, 

De Witt, Lydia M.: Mercury compounds in the chemotherapy of experimental 
tuberculosis in guinea-pigs. I. Studies on the biochemistry and chemotherapy 
of tuberculosis. XXI. (Quecksilberverbindungen in der Chemotherapie der experi- 
mentellen Meerschweinchentuberkulose. I. Studien über Biochemie und Chemothera- 
pie der Tuberkulose XXI.) (Otho S. A. Sprague mem. inst. a. pathol. laborat., unw. 
of Chicago, Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 28, Nr. 2, S. 150—169. 1921. 

Die Verf. untersuchte eine Reihe anorganischer und organischer Hg-Verbindungen 
in ihren Wirkungen auf Tuberkelbacillen. Zur Orientierung dienten ihr Versuche in 
vitro, Zusatz fallender Substanzmengen zu geschmolzenem Agar, darauf Beimpfung. 
Geprüft wurden Calo mel, Sublimat, Mercurisulfocyanid, Quecksilbercyan- 
kalium, Allylalkohol- Mercuriacetat, Mercurisuccinimid, Mercuri- 
salicylat, Mercuro- Jodohemol (Merck), Merkurol (Merck), Quecksilber- 
Phenolphthalein, Quecksilber- Tetrajodphenolphthalein, Fluorescin- 
Mercurichlorid, Trypanblau - Mercurichlorid, Ortho-Oxy-Benzyliden- 
Amino-Phenyl-p-Mercuriacetat, 1- Amino - 2 [p - Naphthalin- Azo- 
phenyl - Mercuriacetat]5 - Schwefligsäure, Methylenblau - Mercuri- 
chlorid, Jodmethylenblau-Mercurichlorid, Methylengrün - Mercuri- 
chlorid, Diazo- Amino-Methylenblau-0-Toluidin-di-Mercurichlorid, 
Diazo- Amino-Methylenblaubromhydrat-0-Toluidin-Mercurichlorid, 
Diazo- Amino-Methylenblau-0-Phenol-Mercurichlorid. Soweit die Sub- 
stanzen in H,O oder Alkalilösung unlöslich waren, wurden feine Suspensionen her- 
gestellt. Sie hemmten in vitro das Wachstum von TB-Bacillen noch in Konzentrationen 
von 10 000—20 000, einzelne, wie das Quecksilbercyankali und das 1-Amino-2 (p- 
Naphthalin-azophenyl-Mercuriacetat) hemmten bis 1:100000 und 1: 500 000. 
Die Tierversuche wurden an Meerschweinchen derart angestellt, daß die subcutan 
infizierten Tiere mit Pillen der verschiedenen Mittel von 1 mg pro die gefüttert wurden 
und einige subcutane bzw. intrakardiale Injektionen vorangingen bzw. eingeschaltet 
wurden. Ein deutlicher Heilerfolg war bei keinem der Mittel zu verzeichnen. So weit 
die behandelten Tiere — interkurrent oder an Folgen der intrakardialen Behandlung — 
nicht schon vor den Kontrolltieren starben, überlebten sie nur kurze Zeit die Kontrollen 
und zeigten meist ebenso wie diese eine generalisierte Tuberkulose. Eine Ausnahme bil- 
den diejenigen Meerschweinchen, die mit dem Methylenblau-Sublimatdoppelsalz und mit 
der Diazo-Amino-Methylenblau-0-Phenolsublimat-Verbindung behandelt waren. Hier 


lebten die Tiere länger als die Kontrollen und zeigten teils eine geringere Allgemein- 
infektion, teils überhaupt nur wenige Tuberkel. Robert Schnitzer (Berlin)., 

Grenet, H. et H. Drouin: Les sels cériques dans le traitement des tuberculoses 
chroniques. Exposé général de la méthode. (Die Ceriumsalze in der Behandlung 
der chronischen Tuberkulosen. Allgemeiner Bericht der Methode.) Paris méd. Jg. 11, 
Nr. 13, S. 241—244. 1921. 

Die Arbeit handelt von chemotherapeutischen und experimentellen Versuchen, die 
seit 1906 methodisch mit den verschiedensten Erdmetallen vorgenommen wurden. Die 
Verff. haben vorwiegend die Sulfate des Neodym, Praseodym, des Samarium, des Didym 
und die Salze des Zinns benutzt, und zwar zur intravenösen, subcutanen und intramusku- 
lären Injektion. Die Erfolge der Behandlung sehen die Autoren in dem günstigen Ein- 
fluß auf die Zusammensetzung des Blutes, Vermehrung der roten Blutkörperchen, der 
Lymphocyten und besonders der großen mononucleären Zellen, Absinken der Poly- 
nucleären. Den großen Mononucleären wird eine wichtige Rolle bei der Bindegewebs- 
bildung und bei der Abwehr des Körpers gegen die Tuberkulose zugeschrieben. An den 
Tuberkelbacillen fanden sich morphologische und färberische Veränderungen. Nach 
längerer Behandlung erwies sich der Auswurf der Lungenkranken im Meersch weinchen- 
versuch als weniger infektiös. Die Tiere erkrankten nicht an allgemeiner Tuberkulose. 
Infizierte Meerschweinchen und Kaninchen, die mit den Injektionen behandelt waren, 
lebten längere Zeit und die Infektion breitete sich nicht aus. Bemerkenswert war die 
Neigung zur Bindegewebsbildung. Angewandt wurde die Therapie bei den verschieden- 
sten Formen der Tuberkulose (Drüsen-, Haut-, Knochen- und Lungentuberkulosen). 
Die klinischen Erfolge waren günstig je nach der Ausdehnung und Art der Erkrankung. 
Eine strenge Auswahl ist notwendig. Geeignet sind am meisten chronische und fieber- 
freie Formen. Warnecke (Görbersdorf). 

Barbary, Fernand: Immunisation artifieielle de l’organisme tuberculeux; utili- 
sation d’un nouvel agent th6rapeutique, la einnamöine, cinnamate de benzyle, 
associé à la cholestörine. (Künstliche Immunisierung des tuberkulösen Organismus. 
Benutzung eines neuen Mittels Zinnamein, einer Verbindung von Zimtbenzyl mit 
Cholesterin.) Journ. de méd. de Paris Jg. 40, Nr. 3, S. 46—49. 1921. 

Nach einem geschichtlichen Rúckblick auf die Versuche der verschiedenen Autoren, 
die Zimtsäureprodukte zur künstlichen Immunisierung bei Tuberkulose zu verwenden, 
setzt Barbary die chemischen, physiologischen und biochemischen Reaktionen des 
Organismus bei Zufuhr des von ihm vorgeschlagenen Präparates auseinander, das er 
Zinnamein nennt und eine Verbindung des Cholesterins mit Zimtbenzyl darstellt. Die . 
Bestandteile pro Einspritzung sind folgende: Zimtbenzyl 0,05—0,1, Cholesterin (rein) 
0,2, Campher 0,25, Olivenöl (gereinigt) 10,0. Die bei 120° zu sterilisierenden Ein- 
spritzupgsmengen werden subcutan in der Glutäalgegend zuerst alle 2 Tage, dann 
täglich gemacht. Nach 10 Einspritzungen zuweilen 10 Tage Unterbrechung. Nach 
2)—40 Einspritzungen merkt man eine Herabsetzung des Fiebers und eine deutliche 
Besserung des Allgemeinzustandes. Im Blute findet man eine Erhöhung der Zahl der 
toten Blutkörperchen und eine Leukocytose mit zahlreichen Makrophagen sowie vielen 
Eosinophilen. Die Bacillen des Auswurfes sind agglutiniert und von polynucleären 
Makrophagen eingeschlossen. Die gesammelten Erfahrungen an Kranken (keine wei- 
teren Angaben) sollen für den großen praktischen Wert des Mittels sprechen. Ichok. 


Soziale und staatliche Maßnahmen : 
Allgemeines: 

® Fuchs v. Woltring: Wie ist die Volkstuberkulose erfolgreich zu bekämpfen? 
Wien und Leipzig, Franz Deuticke 1920. M. 6. 

Verf. fordert zur wirksamen Bekämpfung der Tuberkulose: 1. Die Isolierung der 


Bacillenausscheider in Anstalten; 2. prophylaktische Behandlung, um dem Ausbruch 
der Krankheit vorzubeugen, a) bei Schulkindern Jodeiweißbehandlung, Blutpräparate, 


evtl. I.-K.-Behandlung oder Tuberkulin bzw. Tuberkulinvaccine, b) bei Tuberkulose- 
verdächtigen Jodeiweiß und spezifische ambulatorische Schutzbehandlung; 3. ambula- 
torische, spezifische Behandlung von allen Leichtkranken (geschlossene Tuberkulose) 
womöglich im Beruf; 4. ambulatorische, spezifische Behandlung auch solcher offener 
Tuberkulosen, die wenig Auswurf haben und reinlich damit umgehn, somit ihre Um- 
gebung ebenfalls nicht gefährden. Klare (Scheidegg). 

Drake, C. St. Clair: Efficient public health administration the best safeguard 
against radical medical-social legislation. (Wirksames öffentliches Gesundheitswesen 
der beste Schutz gegen radikale ärztlich-soziale Gesetzgebung.) Illinois med. journ. 
Bd. 39, Nr. 2, S. 109—113. 1921. 

Die gesamte Krankenbehandlung ist in weithin ausgebaute öffentliche Kranken- 
häuser zu leiten, wo der Zivilarzt die Möglichkeit hat, seine Kranken weiter zu behandeln 
und in enge wissenschaftliche und kollegiale Fühlung mit den übrigen Ärzten und den 
Gesundheitsorganisationen zu treten. Derartige Zentren werden auch für das Land 
für möglich gehalten. Die angestrebte engere Verbindung der Ärzte untereinander sowie 
die Überwachung der Kranken versprechen eine wirksame Gesundheitspflege. Müller. 

Klotz, Walter C.: The coördination of antituberculosis agencies. (Das Zusammen- 
arbeiten der einzelnen gegen die Tuberkulose gerichteten Faktoren.) (Blue Ridge 
sanat., Charlottesvsllie, Virginia. Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 12, 8. 933 
bis 940. 1921. 

Der Kampf gegen den Tuberkelbacillus allein genügt nicht. Die hygienischen 
Verhältnisse im Hause und an der Arbeitsstätte sind zu verbessern. Es ist für ge- 
nügende Unterbringungsmöglichkeit für Schwerkranke, auch auf dem Lande zu sorgen. 
Fachärztlich geleitete Fürsorgestellen sind die Mittelpunkte der gesamten Tuberkulose- 
bekämpfung. Ein Hauptgewicht ist auf die Mitarbeit der praktischen Ärzte zu legen, 
deren berechtigte Interessen sorgfältig gewahrt bleiben müssen. Müller (Eberswalde). 

Reiche, F.: Die Zunahme der Tuberkulose während des Krieges und die 
Mittel zu ihrer Bekämpfung. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 8, S. 213—215. 1921. 

Die Sterblichkeit an Lungentuberkulose auf 10 000 Einwohner berechnet war in Ham- 
burg von der niedrigsten Friedenszahl von 11,2 im Jahre 1913 während der Kriegsjahre auf 
das Doppelte, 22,6 im Jahre 1918, gestiegen. Im Jahre 1919 ging sie auf 17,3, im ersten Halb- 
jahr 1920 auf 14,6 zurück. Beiden zur Bekämpfung der Tuberkulose aufgestellten Forderungen, 
die auf rechtzeitige Erkennung der Befallenen und Abwendung der Infektionsgefahr hinzielen, 
unterscheidet Verf. zwischen den abstrakten theoretischen und den Erreichbares anstrebenden. 
Zu ersteren rechnet er das Verlangen nach alljährlicher Untersuchung der gesamten Bevölke- 
rung, zu letzteren den Ausbau des Fürsorgesystems. Die Einführung der Anmeldepflicht 
‘ bei Tuberkulose hält Verf. nur dann für nutzbringend, wenn sämtliche tuberkulöse Erkran- 


kungen ihr unterliegen und wenn wir in der Lage sind, wirksame und zweckdienliche Maß- 
nahmen darauf aufzubauen. Möllers (Berlin)., 


Buss: Zur Tuberkulosebekämpfung. Zeitschr. f. Bahn- u. Bahnkassenärzte 
Jg. 16, Nr. 1, 8. 1—2. 1921. 

Die Bahnarbeiterpensionskasse hat sich bereit erklärt, versuchsweise ein Heil- 
verfahren für lungenkranke Frauen und Kinder eintreten zu lassen. Der Erfolg dieser 
Maßnahme ist sehr zweifelhaft. Es ist bekanntlich sehr schwer, eine Hausfrau für 
3 oder mehr Monate aus ihrer Häuslichkeit heraus in eine Heilstätte zu einer ruhigen 
Kur ohne sorgende Gedanken heimwärts zu bekommen. — Für Kinder ist das Geld 
verschwendet. Lungenkranke Kinder sind verloren, unheilbar. Zweckmäßiger wäre 
es, skrofulöse und tuberkulosegefährdete Kinder, sowie Kinder mit Drüsen-, Knochen- 
und Bauchfelltuberkulose zur Kräftigung und Festigung ihres Körpers rechtzeitig an 
die See oder in Soolbäder, z. B. Münster a. Stein zu schicken. Müller (Eberswalde). 

Stewart, D. A.: Tuberculosis problems of to-day; doctrines, conditions and 
needs. (Der gegenwärtige Stand des Tuberkuloseproblems; Lehrsätze, Verhältnisse 
und Bedürfnisse.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 1. 1920. 

Der Leiter des Manitoba-Sanatoriums in Ninette, Provinz Manitoba, Canada, 
bespricht moderne Tuberkuloseprobleme in höchst anregender Weise unter der Rubrik 


von Lehrsätzen, wirklichen Zuständen und Bedürfnissen. Tuberkulose ist mehr 
ein soziales als ein medizinisches Problem, weniger eine Affektion des Individuums als 
des Gemeinwesens. Alle Zustände, welche in dem Leben des Individuums eine Rolle 
spielen, tragen zum Ausbruch der Erkrankung bei. Dadurch kommt letztere in Be- 
rührung mit allen Bewegungen, welche auf eine Verbesserung der Lebensbedingungen 
hinarbeiten, und bringt sämtliche Vorgänge eines Gemeinwesens in ihre Interessen- 
sphäre. Viele Soldaten waren dem militärischen Leben nicht gewachsen. Indessen 
wurde dieser Ausfall teilweise wieder ersetzt durch die Reihe derjenigen, welche erheb- 
lich gebessert wurden durch die körperliche Ausbildung, das regelmäßige Leben und 
den Aufenthalt im Freien. Giftige Gase haben Tuberkulose nicht zum Ausbruch 
gebracht. Der Krieg hat einige gute Folgen gezeitigt: ein besseres Verständnis der 
Krankheit, genauere Diagnosenstellung, eine allgemeinere Aufnahme der Behandlung 
in Frühfällen, mehr und besser ausgestattete Anstalten, eine gerechtere Einstellung 
der Tuberkulösen in dem Gemeinwesen sowie eine bessere Ausnutzung der tuberkulösen 
Soldaten zum Dienst. Das schreiendste Bedürfnis ist Aufklärung, d. h. klarste Dar- 
legung der Wahrheit über die Tuberkulose. Mannheimer (New York). 

Büttner-Wobst, W. und A. Heineke: Der Weg in die Lungenheilanstalt. 
Beitr. z Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 1, S. 122—129. 1921. 

Wie die Feststellungen der Beobachtungsabteilung Heidelberg beweisen, ist es 
bei der Einweisung Lungenkranker in Heilstätten dringend ratsam, die Patienten 
zuerst durch eine Vorbeobachtung gehen zu lassen. Dann werden nur die geeigneten 
Fälle in die Heilstätte kommen; die Schwerkranken werden den Heimstätten, die 
Leichtkranken den Erholungsheimen überwiesen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Engelsmann, R.: Anzeige an den Kreisarzt oder an die Fürsorgestellen? 
Zeitschr. f. Medizinalbeamte Jg. 34, Nr. 6, 99—101. 1921. 

Die Fürsorgestelle ist in der Hauptsache vermittelndes Organ, der Kreisarzt ist 
ihr sachgemäßer Berater. Sind mehrere Fürsorgestellen in einer Stadt vorhanden, so 
verkörpert der beamtete, vollbesoldete Arzt die Zentrale, an welche die Anzeige zu 
richten ist. Nach den Vorschlägen des Kreisarztes und in engster Fühlungnahme mit 
ihm müssen die Fürsorgeorgane arbeiten. Dorn (Charlottenhöhe). 

Landis, H. R. M.: An experiment in sanitary education. (Ein Versuch sari- 
tärer Erziehung.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 1. 1920. 

Im Jahre 1913 mietete das Phipps Institut in Philadelphia eine kleine Gruppe 
von Häusern, die mit zu den schlimmsten in der Stadt gehörten. Das Institut ver- 
besserte dieselben in ihrer äußeren Erscheinung und vom sanitären Standpunkt aus. 
Die Mieter waren alle fremdgeboren. Eine Pflegerin wurde eingesetzt, um die erziehe- 
nische Tätigkeit unter ihnen auszuüben. Der Versuch wurde 3 Jahre lang fortgesetzt, 
worauf das Institut die Überwachung aufgab und die Leitung den Mietern wieder über- 
ließ. Die Einwohner behielten die Verbesserungen in größerem Maßstabe bei, als man 
erwartet hatte. Der ästhetische Eindruck mag vielleicht gelitten haben, aber hygienische 
Rückschläge kamen nicht vor. Mannheimer (New York). 

Thompson: Hospital treatment of acute and advanced pulmonary tuberculosis. 
(Über die Hospitalbehandlung akuter und vorgeschrittener Lungentuberkulose.) (Soc. 
of med. officers of health: Tuberculosis group.) Lancet Bd. 200, Nr. 15, S. 752. 1921. 

Nach kurzen Bemerkungen „über den Ursprung des Bacillus“, der einmal aus 
einem vorher vorhandenen Krankheitsfall oder durch Umwandlung aus einem nicht 
pathogenen Organismus stammen kann, geht der Verf. auf die „vierfachen Ziele der 
Hospitalbehandlung“ ein. Absonderung vorgeschrittener Fälle, Anwendung konser- 
vativer und heilender Maßnahmen, auch spezifischer Behandlungsmethoden wie künst- 
licher Pneumothorax usw., Erleichterung der Diagnose zweifelhafter Fälle und schließ- 
lich Sorge für hoffnungslos Kranke. Anknüpfend daran einige Bemerkungen über die 
Einrichtung der Tuberkulosekrankenhäuser. Es werden 4 oder 5 Betten auf je 1000 
Seelen der Bevölkerung als genügend erachtet. Warnecke (Görbersdorf). 
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Ward, E.: A controlled study of sanatorium results. (Eine Kontrollstudie über 
Sanatoriumerfolge.) Lancet Bd. 200, Nr. 11, S. 531—534. 1921. 

Mehrere hundert Tuberkulosefälle, die zum Teil im Sanatorium, zum Teil zu- 
hause in Behandlung waren, werden nach 2 bzw. 4 Jahren miteinander verglichen. 
Aus der Statistik geht hervor, daß bei beiden Behandlungsarten Erfolge und Mißerfolge 
im wesentlichen die gleichen sind. Der Hauptzweck des Sanatoriumaufenthaltes ist 
der der Vorbeugung. Das Sanatorium ist ferner eine Art Missionsanstalt. Es müssen 
ländliche Kolonien in Verbindung mit dem Sanatorium geschaffen werden. Der Erfolg 
einer Sanatoriumkur hängt weniger von der Therapie als von der Person des leitenden 
Arztes ab. Großer Wert ist auf die Wärmeregulierung besonders im Winter zu legen; 
das Wärmebedürfnis der Tuberkulösen ist groß, also entsprechende Einrichtungen. 
Arbeitstherapie ist schädlich, daher möglichst viel Ruhe. Es muß 2 Arten von Sana- 
torien geben: solche, die Krankenhäuser für offene Tuberkulose in günstigstem Klima 
darstellen und solche, die zur Feststellung der Tuberkulose dienen; Verf. nennt sie 
Preventorien, aus diesen werden die Kranken nach höchstens einmonatlicher Beob- 
achtung wieder nach Hause entlassen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Collins, F. Garland: A scheme for dealing with ambulant cases of pulmonary 
tuberculosis. (Ein Plan für ambulante Behandlung Lungentuberkulöser.) Tubercle 
Bd. 2, Nr. 7, S. 306—308. 1921. 

In dichtbevölkerten Gegenden sind in möglichst günstiger Lage Tuberkulose- 
erholungszentren, das heißt Tuberkulosetageskolonien zu errichten. Hier finden die 
noch nicht voll erwerbsfähigen Tuberkulösen einen Platz der Erholung, Ruhe, Nahrung, 
frischen Luft, ärztlichen Überwachung, Übung und gewissen Absonderung; alles Grund- 
faktoren der Tuberkulosebehandlung- und -verhütung. Für die Nacht kehren die, 
welche ein geeignetes Heim haben, zu ihrer Familie zurück, die übrigen können auch 
die ganze Zeit in den Tuberkulosezentren verbleiben. Sanatoriumsbehandlung für 
leichte und Krankenhausaufenthalt für schwere Fälle sind durch diese Tageskolonien 
nicht hinfällig. Dorn (Charlottenhöhe). 

Pütter: Jahresbericht 1920 des Zentral-Komitee der Auskunfts- und Für- 
sorgestellen für Lungenkranke, Alkoholkranke und Krebskranke in Berlin (E.V.) 
Zeitschr. f. Krankenpfl. Jg. 43, H. 3, S. 65—71. 1921. 

Die Zahl der die Fürsorgestellen im Jahre 1920 in Anspruch nehmenden Personen 
belief sich auf 9233, um 50%, mehr als im Vorjahre, und zwar waren es 1979 Männer, 
3382 Frauen und 3872 Kinder. Vertreter stellten alle Berufsarten : Beamte, Akademiker, 
Schriftsteller, Handwerksmeister, Hausangestellte, Heimarbeiter usw. Die Fürsorge- 
schwestern machten 15 432 Wohnungsbesuche. Unentgeltliche Schlußdesinfektionen 
wurden 135 ausgeführt. Das Hauptgewicht wird in letzter Zeit mehr auf die laufende 
Desinfektion am Krankenbett gelegt. Die Zahl der Offen-Tuberkulösen betrug 502. 
Ihre gegen früher verringerte Zahl erklärt sich durch das Aussterben in den Hunger- 
jahren. In Lungenheilanstalten wurden 417 Personen geschickt, 176 Männer, 152 Frauen 
und 89 Kinder; in Heimstätten 292 Personen, in Walderholungsstätten, Landaufent- 
halte, Ferienkolonien 391. An Geldmitteln hierfür wurde über !/, Million Mark auf- 
gebracht, wovon der größte Teil von den Kranken selbst und Behörden, Vereinen usw. 
geleistet wurde. In ein Krankenhaus wurden 67 Personen geschickt. Unterstützungen 
erhielten 3435 Personen. Röntgendurchleuchtungen fanden 2825 statt. Der Bericht 
hebt dankbar die Gebefreudigkeit des Auslandes hervor, so Schwedens (die schwedische 
Hilfsaktion Rädda Barnen) und Amerikas, wo die Deutschen eifrig sammelten. Ganter. 

Opitz, Karl: Die Gesundheitsfürsorge des Landkreises Bonn. Veröff. a. d. Geb. 
d. Medizinalverw. Bd. 12, H. 6, S. 235—271. 1921. 

Sämtliche Zweige der Gesundheitsfürsorge sind einheitlich zusammenzufassen. 
Jeder praktische Arzt kann für seinen Bezirk der Fürsorgearzt sein. Zur Erfassung 
der Tuberkulosefälle sind folgende Möglichkeiten vorhanden: polizeiliche Todesfall- 
meldung, Krankenkassen, Landesversicherungsanstalten, Reichsversicherungsanstalt, 
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Lebensmittelämter und bakteriologische Untersuchungsanstalten melden ihre Tuber- 
kulosefälle an die Fürsorgestelle. Durch Zusammenarbeiten dieser Faktoren werden 
manche Fälle bekannt, die selbst nach Einführung einer allgemeinen Anzeigepflicht 
verborgen bleiben. Dorn (Charlottenhöhe). 

Porter, George D.: The tuberculosis problem in Canada. (Das Tuberkulose- 
problem in Kanada.) Publ. health journ. Bd. 12, Nr. 1, S. 1—56. 1921. 

Die Tuberkulosesterblichkeit ist bedeutend geringer als in den meisten Ländern 
Europas. In den letzten 20 Jahren sank die Tuberkulosemortalität um 30%; Gründe: 
geringere Hausinfektion durch frühzeitiges Wegschaffen der Kranken in Kranken- 
haus und Sanatorium, frühzeitiges Erkennen und Behandlung der Tuberkulose und 
bessere Wohnungs- und Lebensbedingungen. Die freiwilligen Vereinigungen, die haupt- 
sächlich die Tuberkulosebekämpfung betreiben, werden durch den Staat geldlich unter- 
stützt. Ferner bestehen Gesetze der Anzeigepflicht, des Spuckverbotes, der Desinfek- 
tionspflicht und der Milchkontrolle. 15% aller Tuberkulosekranken können in Sana- 
torien untergebracht werden, während die übrigen noch zu Hause in Behandlung 
stehen und besonders durch Fürsorgeschwestern, deren Zahl ständig vermehrt wird, 
betraut werden. Neben den verschiedenen Mitteln der Tuberkulosebekämpfung wird 
besonderer Wert auf die Erziehung durch Volksaufklärung gelegt. Dorn. 

Dekker, C.: De Tuberculosebestrijding in Nederland in 1919. (Die Tuberkulosebe- 
kämpfung in Holland im Jahre 1919.) s’Gravenhage. 1920. 

Die vorliegende Abhandlung des Generalsekretärs der niederländischen Vereinigung 
für die Bekämpfung der Tuberkulose gibt uns eingehenden Aufschluß über alles, was 
in Holland im Kampfe gegen die Tuberkulose im Jahre 1919 geschah. Die Organisation 
arbeitet gut. Das Heilstätten- und Fürsorgewesen ist bereits recht ausgebaut. In 
allen holländischen Provinzen sind lokale Vereine eifrig tätig, der Tuberkulosebekämp- 
fung zu dienen. Schröder (Schömberg). 

Evans, G. H.: The tuberculosis problem in San Francisco. Das Tuberkulose- 
problem in San Francisco.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 1. 1920. 

Zusammenfassung der seit 10 Jahren organisierten Antituberkulosebestrebungen. 
San Francisco ist zurückgeblieben in der Errichtung von Freiluftschulen, obwohl sich 
das Klima besonders dazu eignet. Das städtische Hospital hat 250—300 Betten für 
Phthisiker, etwa den vierten Teil der benötigten. Das Problem der Absonderung 
fortgeschrittener Fälle hat viel Geld vergeudet und harrt immer noch der Lösung. 
Ein städtisches Sanatorium fehlt, da die Stadtverwaltung sehr zögernd das nötige Geld 
bewilligt hat. Die Sterblichkeit an Tuberkulose fiel von 208,9 per 100 000 in den Jahren 
1906—1910 bis auf 193,6 in 1916. Es fehlt an dem Zusammenarbeiten der verschiedenen 
ärztlichen und sozialen Bestrebungen, sowie an einem planmäßigen Programm für die 
Überwachung entlassener Sanatoriumspatienten. Mannheimer (New York). 

Departements. Bull. du comit& nat. de defense contre la tubercul. Jg. 2, Nr. 1, 
8. 12—24. 1921. 

Aus 10 Departements liegen Berichte vor. Im Vordergrund steht die Vermehrung 
der Fürsorgestellen und die Schaffung von „Preventorien‘“, Ausbildung von Fürsorge- 
schwestern und Tuberkulosespezialkurse für Ärzte. In Elsaß-Lothringen existierten 
1914 fünf Fürsorgestellen und fünf Sanatorien. Die Arbeit des Landeskomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose wird durch die elsaß-lothringische Vereinigung gegen 
die Tuberkulose fortgesetzt. Außer den fünf Sanatorien gibt es jetzt in Elsaß-Lothringen 
22 Fürsorgestellen; in der nächsten Nähe von Straßburg wurde eine „Station für Luft- 
kur‘ eingerichtet. Verschiedene Krankenhäuser des Landes haben Tuberkuloseabtei- 
lungen. Die Ferienkolonien für Kinder bestehen weiter und werden noch ausgebaut. 
Die Vereinigung tritt besonders auch für Aufklärungsarbeit ein und will Fürsorge- 
schwestern an der medizinischen Fakultät Straßburg ausbilden lassen. Dorn. 

Rollier, A.: La nécessité de créer en Suisse des sanatoriums populaires 
spéciaux pour tuberculeux chirurgicaux. (Die Notwendigkeit der Gründung be- 
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sonderer Heilstätten für chirurgische Tuberkulöse in der Schweiz.) ‚Gegen die 
Tuberkulose‘, Beilage zum Bulletin des Eidgenössischen Gesundheitsamtes 1921, 
Nr. 1 u. 2, S. 1—7 u. 28—30. 

Für die Mehrzahl der schweizerischen Bevölkerung bestehen auf kantonalem 
Boden Lungenheilanstalten für Minderbemittelte und Unbemittelte. Einige von diesen 
versorgen auch chirurgische Tuberkulöse oder verfügen selbst über eigens für diese 
eingerichtete Pavillons, allein von besonderen Volksheilstätten für chirurgische Tuber- 
kulöse existiert in der Schweiz nur eine. Und doch ist die Zahl der unzureichend ver- 
sorgten chirurgisch Tuberkulösen groß. Verf. hebt die dringende Notwendigkeit für 
die Gründung besonderer Heilstätten für chirurgische Tuberkulöse hervor, und zwar 
im Hochgebirge. Die chirurgische Tuberkulose ist nicht ein lokales Leiden und er- 
fordert nicht eine ausschließlich lokale Behandlung. Vielmehr beschlägt sie wie die 
Lungentuberkulose den ganzen Organismus und erfordert daher vor allem eine Ge- 
sundung desselben. Dies wird am sichersten erreicht durch eine helio-alpine Kur, 
was Verf. durch eine statistische Aufstellung seiner Kurerfolge bei Kindern und Er- 
wachsenen erhärtet. Er teilt sodann die sehr guten Erfahrungen und günstigen Erfolge 
mit, die er mit den von ihm ins Leben gerufenen Arbeitskolonien für chirurgische Tuber- 
kulöse machte. Solche Arbeitskolonien sind daher allen Neugründungen anzufügen. 

Lucius Spengler (Davos). 
de Quervain: Die Notwendigkeit der Gründung besonderer Heilstätten für 
chirurgische Tuberkulöse in der Schweiz. ‚Gegen die Tuberkulose‘, Beilage zum 
Bulletin des Eidgenössischen Gesundheitsamtes 1921, Nr. 1 u. 2, S. 7—16 u. 28—30. 

Zur Begründung der Notwendigkeit der Gründung besonderer Heilstätten für 
minderbemittelte und unbemittelte chirurgisch Tuberkulöse machte Verf. Erhebungen 
in allen Kantonen der Schweiz in Form einer Umfrage bei den Leitern der chirurgischen 
‘ Abteilungen der Kantons-, Bezirks- und Kinderspitäler. Darnach gelangte Verf. zu 
einer Zahl von rund 15000 chirurgisch Tuberkulösen in der Schweiz, von welchen 
etwa 3000 Arme oder Minderbemittelte eine Hochgebirgskur nötig hätten, während 
für dieselben höchstens 500 Plätze zur Verfügung stehen. Die Unbemittelten und der 
Mittelstand sind unter den chirurgisch Tuberkulösen auffallend stark vertreten. Die 
Notwendigkeit von Höhensanatorien ist bedingt 'dadurch, daß wir zurzeit kein 
Mittel kennen, welches bei der chirurgischen Tuberkulose den Allgemeinzustand besser 
oder gleich gut hebt und besonders bei der Gelenktuberkulose so gute funktionelle 
Resultate zustande bringt wie das Hochgebirge. Die Aufnahme chirurgisch Tuber- 
kulöser in den schon bestehenden Volksheilstätten ist nur zu empfehlen, wenn eine 
besondere Abteilung unter eigener ärztlicher Leitung zur Verfügung steht. Die Be- 
handlung der Knochen- und Gelenktuberkulose mit ihren Kombinationen von ortho- 
pädischen, operativen, konservativen Maßnahmen, von Strahlenbehandlung und an- 
derem mehr ist mehr und mehr zu einem Sondergebiet der Chirurgie geworden, das 
ein besonderes Studium erfordert und besondere Anforderung an die innere Einrich- 
tung stellt. Lucius Spengler (Davos). 

The new tuberculosis bill. (Der neue Tuberkulosegesetzentwurf.) Brit. med. 
journ. Nr. 3143, S. 470—471. 1921. 

Alle Tuberkulosekranken (Versicherte und Nichtversicherte) müssen in gleicher 
Weise geeigneter Behandlung teilhaftig werden. In den Gegenden, wo es noch keine 
Sanatorien, ländliche Kolonien usw. gibt, sind nach Billigung des Gesundheits- 
ministeriums unter Hinzuziehung von Komitees, in denen Tuberkulosesachverständige 
sein sollen, entsprechende Einrichtungen zur Behandlung Tuberkulöser zu errichten. 
Die Kosten sind von den betreffenden Körperschaften zu tragen. Dorn. 

Keutzer, H.: Vorschlag zur Einführung einer Tuberkulosebekämpfungsstouer. 
Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 2, S. 17—18. 1921. 

Die Kosten für die in dem Tuberkulosegesetz, dessen Entwurf in nächster Zeit 
dem Reichstage zugehen wird, geforderten Fürsorgemaßnahmen werden den Gemeinden 


aufgebürdet, ohne daß dazu Stellung genommen wird, wie die ohnehin schon finanziell 
stark überlasteten Gemeinden diese Mittel aufbringen sollen. Die ganze Durchführ- 
barkeit einer großzügigen, wirksamen Tuberkulosebekämpfung steht und fällt mit den 
zur Verfügung stehenden Mitteln. Letztere sind in ganz anderer Abmessung nötig, 
als sie bisher den Fürsorgestellen usw. durch freiwillige Spenden, durch behördliche 
Zuschüsse usw. bewilligt wurden. Als alleiniger Ausweg bleibt die Einführung einer 
neuen Reichssteuer, deren Ertrag allein der Tuberkulosebekämpfung zur Verfügung 
steht. Zur Einkommensteuer wäre ein weiteres Prozent als Tuberkulosebekämpfungs- 
steuer zuzuschlagen. Die Vorteile einer solcher Form der Steuer liegen in folgendem: 
Alle Volksschichten würden eine Summe aufbringen, die auch wieder allen Volks- 
schichten zugute käme. Diese Summe würde eine Höhe erreichen, die in der Tat nutz- 
brisgende Arbeit ermöglichte. Verwendet werden müßten die Beträge in erster Linie 
für eine sachgemäße Heilstätten- und Krankenhausunterbringung des Tuberkulose- 
kranken, solange er ansteckungsfähig ist. Für diejenigen, die infolge Erziehung, besserer 
Wohnungsverhältnisse usw. ihre Umgebung weniger gefährden und deshalb in ihren 
Familien bleiben können, wären Mittel zur Verfügung zu stellen zum Zwecke weiterer 
Herabsetzung der Übertragungsmöglichkeit. Den Familien der Kranken, die in Kranken- 
hausbehandlung kommen, wären soviel Mittel zu überweisen, daß sie ohne Sorgen 
ihren Unterhalt bestreiten können. Die heimlichen Tuberkulösen, die sich seither mit 
allen Mitteln verborgen hielten und die gerade wegen dieser Verborgenheit eine be- 
sondere Ansteckungsquelle bedeuteten, würden dadurch hervorgelockt werden, daß 
ihnen namhafte Mittel zur Behandlung ihrer Krankheit aus einer Steuer zur Verfügung 
gestellt werden, die sie selbst mit aufbringen mußten. Pyrkosch (Schömberg). 
Verbreitung und Statistik: 

Glover, E. G.: Tubereulosis in Germany. (Die Tuberkulose in Deutschland.) 
Lancet Bd. 200, Nr. 14, S. 715—716. 1921. 

Glover, früher leitender Arzt des Birmingham Municipal Sanatorium zu Chelten- 
ham, berichtet über die Verhältnisse der Tuberkulose in Deutschland, wie sie sich seit 
dem Krieg entwickelt haben. Der knappe, aber inhaltreiche Bericht ist Anfang Februar 
dieses Jahres in Berlin geschrieben, und Verf. dankt am Schluß den Herren Möller, 
Kayserling, Helm, Putter und anderen für Unterstützung und Auskunft. Er 
führt zunächst statistische Übersichten vor, aus denen die Abnahme der Tuberkulose 
bis zum Krieg, und ihre Zunahme im und nach dem Kriege ersichtlich wird; es sind 
die amtlichen Zahlen unseres Gesundheitsamtes über die jährliche Tuberkulosesterblich- 
keit auf 10 000 Lebende berechnet. Diese Ziffer war für Tuberkulose aller Organe in 
Preußen 13,6 für 1913, dagegen 22,8 für 1918, in deutschen Städten 16,0 für 1914, 
dagegen 28,7 für 1918 und 27,1 für 1919. Die Ziffer für Lungentuberkulose allein war 
in Berlin 16,6 für 1913, dagegen 30,4 für 1917, 29,9 für 1918 und 23,3 für 1919, was 
einen beträchtlichen Rückgang bedeutet. G. hält die deutsche Statistik für mangel- 
haft, weil die Art der Anzeigen ungenügend sei und nicht klar zwischen Lungentuber- 
kulose und Tuberkulose aller Organe unterscheide. Nimmt man an, daß die Zahl der 
lebenden Tuberkulösen mindestens der doppelten Zahl gestorbener entspricht, so 
kommt man für 1913 auf etwa 200 000 Kranke, für 1918 aber auf etwa 340 000. Das 
Gesundheitsamt schätzt die Zahl der zur Zeit lebenden Tuberkulösen in Deutschland 
sogar auf rund 500 000, und G. glaubt, daß das wohl stimmen würde. Er führt An- 
geben der Reichsversicherung an, nach denen für 1913 die Krankenlisten 10 400 Er- 
wachsene, 1919 dagegen 43 000 enthielten! Besonders schlimm sind dauernd, auch 
nach dem Krieg, die Ernährungsverhältnisse in Deutschland, die nach G.s Meinung 
noch gegenwärtig weit schlechter sind als sie in der schlimmsten Zeit des Krieges in 
England waren! Da hierdurch zumal die Kinder und jungen Leute getroffen werden, 
s muß sich die Wirkung noch in langer Zukunft zeigen, und man soll sich über den 
erwähnten Rückgang in Berlin nicht zu früh freuen. Dazu kommt, daß die Organisation 
der Tuberkulogebekämpfung in Deutschland versagt: zunächst aus Mangel an Geld, 
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dann, weil der Deutsche nicht mehr so fügsam und einsichtig gegenüber gesundheit- 
lichen Anordnungen’ ist wie früher, er hat überhaupt das Gehorchen verlernt, endlich 
weil die Fürsorgestellen nicht wirksam eingerichtet sind weder für die Behandlung, 
noch für die Nachbehandlung der Tuberkulösen. Meist ist viel zu wenig Möglichkeit 
von Hilfe geboten, gelegentlich auch zuviel oder zu vielerlei, wie in Berlin, wo der 
unglückliche Kranke ‚vor lauter Stühlen nicht weiß wohin er sich setzen soll und des- 
halb auf den Boden fällt“. Anzuerkennen ist, daß die Landesversicherung mehr und 
mehr Heilstätten, auch Fürsorgestellen usw. in ihre Verwaltung genommen hat. Doch 
bleibt noch viel zu wünschen. Noch schlechter als um die Versicherten steht es mit den 
nichtversicherten, bedürftigen Tuberkulösen. Gelobt werden hier, was Berlin angeht, 
die Einrichtungen der Charite, wo solche Kranke Aufnahme finden können, wenn sie 
mittellos sind. G. führt als „Zeichen der Zeit‘‘ an, daß 1919 darunter 38 Schriftsteller 
und Künstler, einige Ärzte und Anwälte, und mehrere hundert Beamte waren, davon 
manche aus hoher Stellung! G. bemerkt, daß man in Deutschland allgemein und in 
allen Klassen der Bevölkerung die gewaltige Vermehrung der Tuberkulose als die 
Wirkung der „Hungerblockade‘“ auffaßt, und daß man es sehr bitter empfindet und 
beurteilt, daß man uns obendrein auch noch Tausende von Milchkühen fortnimmt. 
Wenn er die mageren, gelben, unterernährten deutschen Kinder ansieht, muß er dieser 
Auffassung recht geben; er sieht die gesundheitliche deutsche Zukunft in sehr trübem 
Licht. Um so erfreulicher ist die hilfreiche Tätigkeit der Quäker; die „,Quäker-Speisung“, 
die ein wirklicher Lichtblick in dieser trostlosen Zeit erbarmungslosen Hasses gegen 
ein besiegtes, völlig wehrloses Volk ist, leider fast der einzige! Möchten die Ausführungen 
des englischen Arztes bei seinen Landsleuten und weiter gehört werden! Meißen. 

Möllers, B.: Hat die Tuberkulose in Deutschland weiter zugenommen ? Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 1, S. 2—4. 1921. 

Auf Grund der Ergebnisse der Todesursachenstatistik für die deutschen Städte mit 
15 000 und mehr Einwohnern beantwortet Verf. obige Frage dahin, daß die Zunahme der Tuber- 
kulosesterblichkeit in Deutschland mit dem Jahre 1918 ihren Höhepunkt erreicht hat und sich 
seither, besonders seit der zweiten Hälfte des Jahres 1919, langsam den Zahlen der Vorkriegszeit 
wieder nähert. Eine Abnahme der Erkrankungen an Tuberkulose steht zu erwarten mit 
Besserung der Ernährungs- und Wohnungsverhältnisse und durch einen weiteren Ausbau der 
Lungenfürsorgestellen, wie ihn das neue Reichstuberkulosegesetz beabsichtigt. Harms 

Selter, H.: Sterblichkeit und Krankheit bei Tuberkulose. (Hyg. Inst., Univ. 
Königsberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 1, S. 4—6. 1921. 

In Königsberg ist die Tuberkulosesterblichkeit 1919 gegenüber 1910 um etwa 50% ge- 
stiegen, dabei Abnahme im Alter von 6—10 Jahren — von 12,9 auf 10,1 berechnet auf 10 000 
Lebende der betreffenden Altersstufe — und starke Steigerung im 2. Jahre — 21,6 auf 57,2 — 
sowie im 3. bis 5. Jahre — 21,6 auf 41,4. Sehr gering ist die Zunahme in den Altersklassen von 
31—50 Jahren. Für den Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit werden Unterernährung und für 
das Kleinkinderalter die gesteigerte Infektionsgelegenheit verantwortlich gemacht. Die Zahl 
der an Tuberkulose Erkrankten — ermittelt aus der Statistik der Lebensmittelzusatzkarten 
— betrug im Jahre 1919 ca. 184, der offenen Tuberkulosen 48 auf 10 000 Einwohner. Harms! 

Wolft-Eisner, A.: Die statistische Abnahme der Tuberkulose. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 8, S. 214—215. 1921. 

Möllers, B.: Die statistische Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit. Bemer- 
kungen zu dem vorstehenden Aufsatz des Herrn Wolff-Eisner. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 8, S. 215—216. 1921. 

Wolff-Eisner wendet sich gegen die statistischen Ergebnisse von Möllers und 
Selter unter Anführung einiger Fehlerquellen und hat aus eigener Praxis nicht den Eindruck, 
als ob die Zahl der Tuberkuloseerkrankungen und die Gefährlichkeit ihres Verlaufes im 
Abnehmen begriffen wäre. — In einer kurzen Entgegnung geht Möllers auf die obigen 
Einwendungen ein und bestreitet, daß sein Aufsatz Anlaß zu einem hoffnungsfreudigen 
Ausblick in die nächste Zukunft gegeben habe. Harms (Mannheim), 

Selter, H.: Die tuberkulöse Durchseuchung der städtischen Bevölkerung und 
ihre Bedeutung für die Tuberkulosebekämpfung. (Hyg. Inst., Univ. Königsberg.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 5, S. 117—119. 1921. 

Verf. hat seine Studien über die tuberkulöse Durchseuchung der städtischen Bevölkerung 
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an 48 Kindern eines Kinderasyls vorgenommen, in das die Kinder bald nach der Geburt auf- 
genommen waren. Von diesen reagierte keins auf Tuberkulin. Von 84 Kindern im Alter bis 
zu 6 Jahren aus Familien mit offener Tuberkulose des Vaters oder der Mutter reagierten 88% 
positiv. Von 100 Kindern einer Mädchenmittelschule im Alter von 8—12 Jahren reagierten 
guf Pirquet 34, auf die nachfolgende Stichreaktion weitere 15, im ganzen also 80%. Von 
72 Studenten und Laborantinnen im Alter von über 19 Jahren reagierten auf Pirquet 34, auf 
die Stichreaktion mit 0,1 mg Alttuberkulin 32. Bei einer 3. Impfung mit 1 mg Alttuberkulin 
zeigten weitere 5 Personen eine deutlich positive Reaktion; von 72 haben demnach 71 = 98,5% 
positiv reagiert. 

Auf Grund dieser Untersuchungen nimmt Verf. an, daß die großstädtische Bevölke- 
rung bis zum 20. Lebensjahre fast vollständig mit Tuberkelbacillen infiziert ist, daß 
also eine allgemeine tuberkulöse Durchseuchung eingetreten ist. Diese Durchseuchung 
führt nur bei einem geringen Teil zu einer Erkrankung. Manches spricht für die Anschau- 
ung, daß an der Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit zugleich mit dem durch die 
Industrialisierung entstandenen Wohlstand die tuberkulöse Durchseuchung der Bevölke- 
rung beteiligt ist. Verf. kommt dann zu dem Schluß, daß die Bekämpfung der Tuber- 
kulose als Volkskrankheit von der tuberkulösen Durchseuchung des Volkes ausgehen 
muß. Diese setzt im Kindesalter ein, ist unvermeidlich und wirkt wahrscheinlich nach 
Art einer natürlichen Schutzimpfung günstig. Sie hat aber auch ihre Gefahren, wenn 
sie zu früh erfolgt. In Familien mit Säuglingen und Kleinkindern muß deshalb eine 
Trennung der hustenden Tuberkulosekranken von den gefährdeten Personen durch- 
geführt werden. Die infizierten Kinder müssen in ihrer Konstitution derart gestärkt 
werden, daß sie nicht zu Erkrankungen disponiert werden. Bricht eine Erkrankung 
im Kindesalter aus, so sind diese Kinder einer geeigneten Behandlung zuzuführen, da die 
meisten Erkrankungsfälle dieses Alters heilbar sind. Im erwachsenen Alter ist Hebung 
der Widerstandskraft durch Verbesserung der Ernährung das beste Mittel, den Aus- 
bruch der Erkrankung zu verhüten. Möllers (Berlin). 

Leys, Norman: Tubereulosis mortality. (Tuberkulosesterblichkeit.) Brit. med. 
journ. Nr. 3144, S. 510-511. 1921. 

In einem Artikel in der Times im Januar 1921 setzt Dr. Brownlee den Zusammen- 
hang zwischen Löhnen und Tuberkulose auseinander. Je günstiger die Löhne im Ver- 
hältnis zu den Preigen stehen, um so niedriger ist die Tuberkulosesterblichkeit. Zwischen 
1857 und 1900 haben sich die Löhne in einem bestimmten Gebiet fast verdoppelt und 
zwar teilweise durch Erhöhung, teilweise jedoch durch Abfallen der Preise. Mit dem 
späteren Ansteigen der Preise hielt das Ansteigen der Löhne Schritt. In dieser Zeit 
nahm die Sterblichkeit an Tuberkulose gleichmäßig und schnell ab. Von 1900—1914 
stiegen die Löhne nicht, jedoch die Preise. Die relativen Löhne, d. h. das Ver- 
hältnis von Lohn zu Preis, waren daher 1914 ungefähr 10%, unter denjenigen von 1900. 
Während dieser Zeit nahm die Tuberkulosesterblichkeit langsamer ab als vorher. 
Während der 3 ersten Kriegsjahre stiegen die Preise weit mehr als die Löhne, so daß 
der durchschnittliche Arbeiter 1917 nicht besser gestellt war wie 1870. Während dieser 
Zeit stieg die Tuberkulosemortalität anfangs langsamer, dann schneller an. Von 1917 
bis 1920 stiegen die Löhne schneller als die Preise, bis die relativen Löhne Mitte 1920 
den Stand von 1900 erreicht hatten. Die Tuberkulosemortalität ist wiederum im 
Fallen. Norman fragt nun, ob Brownlee nicht irgendwelche Grundlagen dafür 
geben könne, ob und welche Beziehungen zwischen Ernährung und Alkoholgenuß und 
Tuberkulosemortalität bestehen. Ferner, ob es möglich ist, den durchschnittlichen 
Verbrauch von Fett während der kritischen Jahre festzustellen. Wenn, wie die von 
Brownlee angegebenen Daten erweisen, die Arbeiter jetzt schlechter gestellt sind 
als vor 10 Jahren, dann ist es unrichtig, sie in größerem Umfang zu den Kosten für 
Hospitäler heranzuziehen. Müller (Eberswalde). 

Wolffberg, S.: Die Sterblichkeit an Lungentuberkulose in Breslau. Tuberkul.- 
Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 2, S. 15—17. 1921. | 

Wie in anderen deutschen Städten ist auch in Breslau seit September 1919 eine 
Abnahme der Todesfälle an Tuberkulose eingetreten. In den 12 Monaten von September 
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1919 bis August 1920 sind dort nicht viel mehr Menschen gestorben als in den ersten 
5 Monaten des Jahres 1919. Die Todeszahl der weiblichen Personen an Lungentuber- 
kulose ist jetzt wieder die gleiche, wie sie im Jahre 1911 gewesen war. Die Besserung der 
Verhältnisse wird auf den Fortschritt in der Ernährung der Volksmassen zurückgeführt, 
„Zur Zeit wissen wir noch nicht, ob nicht insbesondere die Vernachlässigung der Kinder 
und die Rückkehr der tuberkulösen Soldaten uns die Quellen für ein späteres neues 
Anwachsen der Seuche gebracht haben. Da dies sehr zu befürchten ist, so wäre es eine 
schlimme Folge der gegenwärtigen Abnahme der Todeszahlen, wenn wir uns in Sicher- 
heit wiegen wollten.“ Möllers (Berlin)., 

Kutschera-Aichbergen, Adolf: Die Tuberkulose in katholischen Krankenpflege- 
orden. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 1, S. 54—72. 1921. 

Nach Feststellungen Cornets im Jahre 1889 betrugen die Tuberkulosetodes- 
fälle in den katholischen Krankenpflegeorden Deutschlands 2/,—?/, sämtlicher Todes- 
fälle. Cornet glaubte die Ursache für diese hohe Tuberkulosesterblichkeit in erster 
Linie in der Krankenpflege sehen zu müssen und machte unvorsichtige Behandlung 
des Auswurfes dafür verantwortlich. Verf. hat auch schon frühzeitig die hohe Tuber- 
kulosesterblichkeit in den österreichischen Krankenpflegeorden erkannt. In Tirol hat 
sich der Landessanitätsrat bereits im Jahre 1903 mit diesen Beobachtungen befaßt, 
seine Untersuchungen haben sich auf 28 Jahre erstreckt. Von 2057 in diesen 28 Jahren 
tätig gewesenen Schwestern sind während dieser Zeit 846 (41%,) gestorben. Verf. nahm 
1912 das Studium der Tuberkulose in Tirol und Vorarlberg auf und konstatierte, daß 
nicht der Krankenpflegedienst, sondern das Ordensleben und die dadurch bedingte 
Infektionsgefahr einerseits und die Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit anderer 
seits als Hauptschädlichkeiten anzusehen sind, die die gesteigerte Tuberkulosesterblich 
keit erklären. Nach Ansicht des Verf. sind die Infektionen am wichtigsten, die durch 
die häufigen Versetzungen der Schwestern auf andere Dienstposten erfolgen. Im Kloster 
sind die Tuberkelbacillen überall vorzufinden, und das ständige Verweilen in den in 
fizierten Räumen, das Schlafen in infizierten Betten scheint viel mehr zu deletär ver- 
laufender Tuberkulose zu führen als das zeitweilige, doch immer nur nach wenigen 
Stunden bemessene Beisammensein mit Tuberkulösen in der Krankenpflege. Auf 
Grund von statistischen Zusammenstellungen ergibt sich, daß die Krankheits- und 
Todesfälle am häufigsten in der jüngsten Altersklasse sind und mit zunehmendem Alter 
ganz gleichmäßig abnehmen. Verf. fordert peinlichste Durchführung der prophy- 
laktischen Maßnahmen, wie: Steigerung der Reinlichkeit auf das erreichbare Höchstmaß, 
ausreichende Erwärmung der Wohn- und Diensträume, ausreichende Kost, genügend 
warme Kleidung, Abstufung der Arbeitsleistung für gesunde, für schwächliche und 
erholungsbedürftige Schwestern, peinliche Hautpflege, regelmäßige Ruhepausen und 
Schlafzeiten, Kontrolle der Durchführung dieser Vorsichtsmaßregeln durch einen in 
der Behandlung der Tuberkulose geschulten Arzt. Schellenberg (Ruppertshain). 

Kersten, H. E.: Zur Tuberkulose in der Südsee. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 47, H. 1, S. 117—121. 1921. 

In Ergänzung der Arbeit von Külz (Bd. 44, H. 1; 1920) (dies. Zentrlbl. 15, 234) 
berichtet Verf. über seine eigenen Beobachtungen aus den Jahren 1912/13. Damals war 
die Tuberkulose auf den Südseeinseln Kaiser Wilhelmland, Neu-Guines und Bismarck- 
archipel noch keine Volkskrankheit, begann aber, begünstigt durch die unhygienischen 
Verhältnisse bei den Eingeborenen, sich auszubreiten. Sie verlief meist als galoppierende 
Lungentuberkulose mit tödlichem Ausgang infolge des Mangels einer relativen Im- 
munität bei den bis dahin tuberkulosefreien Insulanern. Leschke (Berlin). 


Given, D. H.C.: Some deductions from the statistics on the prevention of 
pulmonary tuberculosis. (Einige Schlußfolgerungen aus der Statistik bezüglich der 
Vorbeugung der Lungentuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3137, S. 225—226. 1921. 


Die Sterblichkeit an Lungentuberkulose hat in England vom Jahre 1838—1913 ständig 
abgenommen, ohne daß die Entdeckung des Tuberkelbacillus im Jahre 1882 auf den Verlauf 


der Kurve von Einfluß war. Ein Vergleich der Sterblichkeitestatistik in den 50 Jahren von 
1861—1910 zeigt, daß in diesem Zeitraum die Tuberkulosetodesfälle um 55,86%, die Todes- 
fälle an den 4 Kinderkrankheiten (Masern, Scharlach, Keuchhusten, Diphtherie) gleichfalls 
um 55,89%, abgenommen haben. Eine deutliche Verschiedenheit der Sterblichkeitskurve dieser 
Krankheiten tritt ein, wenn man die Lebensalter berücksichtigt. An den genannten 4 Kinder- 
krankheiten sterben 26%, aller Todesfälle im Alter von 1—5 Jahren, 17% im Alter von 5 bis 
15 Jahren, während auf die Altersklasse von 15—25 Jahren nur 0,5%, aller Todesfälle ent- 
fallen. Bei der Lungentuberkulose treten 2,29%, der Todesfälle im Alter von 1—5 Jahren, 
10,43%, im Alter von 5—15 Jahren ein und erreichen ihren Höhepunkt mit 33%, in der Alters- 
klasse von 15—25 Jahren. Verf. ist zu der Überzeugung gekommen, daß der Kampf gegen 
die Schwindsucht sich gegen die Erkältungskrankheiten im allgemeinen, besonders gegen die 
gewöhnliche Erkältung richten muß, da diese Erkrankungen den Boden vorbereiten für das 
spätere Eindringen der Tuberkelbacillen. Das beste Heilmittel gegen alle diese Krankheiten 
ist die Erziehung zur allgemeinen Hygiene. Möllers (Berlin). 


Tuberkulose einzeiner Organe: 
Obere Lujtwege: 

Killian, Gustav: Die durch Tuberkelbacillen bewirkten Erkrankungen im Be- 
reiche der oberen Luft- und Speisewege. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 6, 
8. 149-156. 1921. 

Killian unterscheidet zwei Formen von Tuberkulose der Schleimhaut: den Lupus, 
die schwache Form, als schleichende, mäßig zerstörende, jahrelang dauernde Erkran- 
kung, und die Tuberkulose der Schleimhaut, die starke Form, als rasch fortschreitende 
und stark zerstörende Krankheit; außerdem Übergangsformen. Als „primär“ dürfen 
sie nur dann bezeichnet werden, wenn nicht gleichzeitig irgendeine andere Körperstelle 
Lupus oder Tuberkulose aufweist oder einmal aufgewiesen hat. Primärer Lupus ist 
häufig; sichere primäre Tuberkulose besteht nicht zu Recht. Die meisten Fälle von 
Lupus der äußeren Nase nehmen ihren Anfang im Naseninnern; die Infektion erfolgt 
durch den beschmutzten, bohrenden Finger. Primärer Lupus in Mundhöhle ist selten, 
häufiger an Tonsille, Rand des Gaumensegels, Uvula und Hinterwand des Mesopharynx. 
Die sog. Tuberkulose der Tonsille sollte man Lupus der Gaumentonsille nennen. Der 
Kratzinfektionsmodus beherrscht Mund und Rachen durch Läsionen mit schlecht 
gekauten oder zu heißen Bissen und Infektion mit bacillenhaltigem Speichel oder zuvor 
infizierter Nahrung. Im Nasenrachen sah K. keinen primären Lupus. Selten sind die 
„tuberkulösen Herde“ in Rachentonsillen und können nur durch Verweilinfektion 
erklärt werden. Schleimhautlupus vergrößert sich langsam vorzugsweise in der Fläche 
genau wie Hautlupus. Entwicklung sekundärer Herde liegt in der Anatomie des 
Lymphgefäßsystems begründet; daher so häufig Erkrankung der äußern Nasenwand 
nach primärem Lupus des Naseninnern, dann erst Ausbreitung auf das lymphatische 
Gewebe des Rachens usf. Im Gegensatz dazu steigt die Tuberkulose aufwärts, und die 
Infektion erfolgt von innen. Sekundäre tief zerstörende Tuberkulose am Naseneingang 
sah K. nur 2mal. Bei den üblich als „Nasentuberkulose““ bezeichneten Erkrankungen 
handle es sich stets um lupöse Formen. Hypertrophischer Lupus sind auch die sog. 
tuberkulösen Tumoren der Nasenschleimhaut. Wirklich sekundäre tuberkulöse Ge- 
schwüre kommen an Lippe, Zunge, Mundschleimhaut, häufiger noch an den Gaumen- 
tonsillen und besonders der hintern Rachenwand vor, durch Autoinfektion, von K. 
seit den schlechten Ernährungsverhältnissen öfters und in früheren Stadien der Lungen- 
tuberkulose beobachtet. Die Histologie des Tuberkelknötchens erklärt ihn als Abwehr- 
vorgang. Die Diagnose der beiden Erkrankungsformen richtet sich nach dem makro- 
skopischen (granulationsähnliche Beschaffenheit bei Lupus, entzündlicher Charakter 
bei Tuberkulose) und mikroskopischen Befund (Bacillennachweis besonders bei Tuber- 
kulose), nach Lokalisation, klinischen Erscheinungen (hohe Schmerzhaftigkeit bei 
Tuberkulose) und deren Verlauf, Anamnese und allgemeinem Körperbefund (Lues III, 
Lepra, Sklerom). K. weist auf die früher angenommenen Mischformen von Lues und 
Tuberkulose im Halse hin; es ist ihm mehrfach gelungen, Bacillen und Spirochäten 
gleichzeitig in demselben Gewebe nachzuweisen. Dössekker (Bern)., 
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Heiberg, K. A. und Ove Strandberg: Mikroskopische Untersuchung von der 
Nasenschleimhaut von Lupus-vulg.-Kranken während der Behandlung mit univer- 
sellen Kohlenbogenbädern. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 10, 
H. 1, S. 8—17. 1921. 

Universelle Kohlenbogenlichtbäder haben sich zur Behandlung der Tuberkulose gut 
bewährt; auch der hierbei nicht lokal beeinflußte Lupus des Naseninnern kam zur Heilung. 
Excisionen von Teilen der unteren Muscheln gaben den Verff. das Material, an dem sie histo- 
logisch die verschiedenen Stadien des Heilungsprozesses und den endgültigen günstigen Er- 
folg feststellen konnten. Paetzold (Liegnitz)., 

Fernet et Paul Laurens: Traitement du lupus du nez. (Über die Behandlung 
des Lupus der Nase.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19, Nr. 1, S. 29—33. 1921. 

Die Behandlung hat in allen Fällen die Lokalisation und die Art der Erkrankung 
zu berücksichtigen und durch eine möglichst vollständige Zerstörung des kranken Ge- 
webes die Bildung von Narben anzustreben. Dies ist praktisch erreichbar durch sehr ein- 
fache Mittel wie die Excochleation, Kauterisation oder weit besser durch Scarificationen 
mit unmittelbar anschließender Anwendung stark antiseptischer Mittel. Dabei erübrigt 
sich die Finsensche und Röntgentherapie. Lupus endonasalis: Die ulceröse Form 
eignet sich besonders für die Scarificationsbehandlung, während die polypoide Form mit 
ihren starken Granulationen den Gebrauch des scharfen Löffels nötig macht. Dis- 
seminierte Tuberkel des Septums zerstört man galvanokaustisch. Allen diesen Methoden 
hat die Behandlung mit Kal. permang. unmittelbar zu folgen. Lupus exonasalis: 
Die Behandlung der Wahl ist die Scarificationsmethode mit dem von Brocq ange- 
gebenen Instrument, und zwar begnügt man sich dabei nicht mit tiefen, geraden 
Schnitten, sondern führt mit dem Messer, sobald man fühlt, daß die Schneide auf weiches 
krankhaftes Gewebe stößt, eine Drehbewegung aus und enucleiert auf diese Weise 
die Tuberkel. Man muß dabei forsch und gründlich operieren ohne Rücksicht auf etwaige 
Blutungen, die durch eine Tamponade von wenigen Minuten zu stillen sind. Die Behand- 
lung muß alle 8 Tage wiederholt werden, in schweren Fällen 2 mal in der Woche. Sobald 
die Blutung steht, hat die Behandlung mit Kal. permang. !/,ooo—"/ı einzusetzen. 
Man betupft hiermit die Operationswunden und wiederholt dieses in schweren Fällen 
3mal täglich. Wenn die Eiterung nachgelassen hat und der Prozeß mehr sklerotisch 
geworden ist, so empfiehlt sich die Verwendung von Vidalschem oder Vigoschem 
Pflaster, und erneut dies alle 24 Stunden. Die Radiotherapie steht nach Ansicht der 
Verff. weit hinter der Scarificationsbehandlung zurück, da sie Teleangiektasien, Atre- 
sien, Atrophie und Mumifikation verursacht. Indiziert ist sie nur bei ausgedehnten 
Fällen von Lupus vorax. Erich Peters (Halle a. d. S.)., 

Cramer, H.: Über die neue Tuberkulosewelle ; nebst einem Beitrag zum jetzigen 
Stand der Tonsillartuberkulose. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 2, S. 309—341. 1921. 

Die Todesfälle an Tuberkulose haben während des Krieges außerordentlich zu- 
genommen. Offenbar sind unter den ungünstigen Einflüssen des Krieges die Fälle 
akuter verlaufen. Auffallend ist auch beidiesem Material wieder, daß die Altersphthise 
klinisch sehr schwer erkennbar ist. Besonders auch die Kindertuberkulose hat ganz 
erheblich zugenommen. Entsprechend dem bösartigeren Verlauf der Tuberkulose 
wurde auffallend häufig bei Lungentuberkulose Tonsillartuberkulose gefunden. Diese 
zeigte sich bei fast allen Fällen fortgeschrittener Lungentuberkulose, bei der Hälfte 
der Fälle von nichtulcerierter Lungentuberkulose und bei einem Drittel der Fälle 
von Tuberkulose ohne Beteiligung der Lungen. Bei 48 Fällen ohne makroskopischen 
Tuberkulosebefund fanden sich 6 Fälle von primärer Tonsillartuberkulose. 34 hyper- 
trophische Tonsillen ohne klinischen Tuberkulosebefund ergaben einen Fall von histo- 
logischer Tonsillartuberkulose. G. Liebermeister (Düren)., 

Wernscheid, H.: Erfahrungen mit Krysolgan bei Kehlkopftuberkulose. (Lungen- 
heilst. Beelitz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 1, S. 15—19. 1920. l 

Im ganzen wurden 17 Fälle behandelt, 3 Stadium II, 14 Stadium III, von letzteren zwei 


durch Pneumothorax artef. kompliziert, 3 von vornherein aussichtslos. Zu Beginn der Behand- 
lung hatten 7 — alle Stadium III — Temperaturen, von denen nach mehreren Wochen 3 fieber- 
frei wurden. Anfangsdosis 0,05 bzw. 0,025, steigend um 0,025—0,2 in Zwischenräumen von 
8—10 Tagen. Meistens Allgemein- und Herdreaktionen, Temperaturanstieg um 0,5—1° im 
Laufe des Tages, zuweilen Spätreaktion. Fälle mit Fieberreaktionen wenigstens nach den 
ersten 4—5 Injektionen waren prognostisch am günstigsten. Die Infiltrate besserten sich 
alle durchweg, die Ulcera aber nur mit vereinzelten Ausnahmen. Heftige Schluckbeschwerden 
bei 3 aussichtslosen Kranken wurden zum größten Teile beseitigt. Durch Kombination der 
Krysolgantherapie mit operativen Maßnahmen hofft Verf. noch bessere Erfolge zu erzielen. 
Harms (Mannheim).°° 

Arnoldson, Nils: Wünsche betr. der Behandlung der Kehlkopftuberkulösen. 
Svenska Läkartidningen Jg. 18, Nr. 7, S. 97—108. 1921. (Schwedisch.) 

Die lokale Behandlung der Kehlkopftuberkulösen kann nicht durch die Sanato- 
rumsärzte zufriedenstellend ausgeführt werden. Verf. schlägt daher vor, für diese 
Kranke eine Zentralanstalt in Stockholm einzurichten, wo geschulte Lungenärzte 
und Laryngologen zusammenarbeiten können. Wallgren (Upsala). 
Lungen einschl. Lungenkollapstherapie : 

Bacmeister, Adolf: Zur Frage der Nomenklatur und Einteilung der Lungen- 
tuberlose. (Sanat. f. Lungenkr., St. Blasien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, 
H. 1, S. 20—27. 1920. 

Bacmeister stellt folgendes Einteilungschema auf: 


L 5 progrediente II. u 
. stationäre (azinös) nodöse 
3. zur Latenz neigende pneumonische (exsudative) Tuberkulose 
4. latente (lobär-bronchopneumonische) 
IV. r. Spitze (mit Kaverne) 1. Spitze (mit Kaverne) 
IIL offene Tuberkulose „ Hilus „ Hilus 
l (im Bereiche „ Oberlappen „ Oberlappen 
geschlossene ) von) in „ Mittellappen „ Unterlappen 


„ Unterlappen 

Diese Fassung der Nomenklatur orientiert über den klinischen Verlauf, ana- 
tomischen Grundcharakter, Ausdehnung, gibt die Grundlagen für prognostische Schlüsse 
und therapeutisches Handeln und für eine Statistik, sowie für eine Nachprüfung und 
kritische Beurteilung von Heilmethoden. Die anatomische Charakterisierung ist ferner 
æ beschaffen, daß auch der praktische Arzt mit seinen Hilfsmitteln die anatomische 
Diagnose stellen kann. Harms (Mannheim).°° 

Bochalli: Die Lungentuberkulose der Kriegsbeschädigten im Lichte späterer 
Heilstättenkur. (Lungenheilst. Lostau, Bez. Magdeburg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 46, H. 1, S. 88—104. 1920. 

In 31/, Jahren, bis Januar 1920, wurden 345 Kriegsbeschädigte eingewiesen, 
die wegen ihres Lungenleidens vom Militär entlassen waren. Unter diesen befanden 
sich 13 = 3,76%, bei denen die Diagnose auf Lungentuberkulose nicht bestätigt werden 
konnte, es handelte sich um Bronchitis foetida 2 mal, Pharyngitis 1 mal, Neurasthenie 
ömal, Hysterie Imal, Bronchiektasie 1 mal, Lungengangrän 1 mal, adhäsive Pleuritis 
2mal. Von den 332 Fällen waren nach der Einteilung von Zadek: 1. Ursprünglich 
Inngengesund (nicht belastet) mit günstiger Prognose 106 — 56,38%, ungünstiger 
Prognose 82 — 43,62%. 2. Ursprünglich gesund (belastet) mit günstiger Prognose 
22 = 61,12%, ungünstiger Prognose 14 — 38,88%. 3. Früher bereits lungenkrank (nicht 
belastet) mit günstiger Prognose 48 = 71,64%, ungünstiger Prognose 19 = 28,36%. 
4. Früher bereits lungenkrank (belastet) mit günstiger Prognose 36 = 87,8%, ungün- 
stiger Prognose 5 —= 12,2%,. Für die weitaus überwiegende Mehrzahl der Kriegsbeschä- 
digten wird endogene Reinfektion angenommen, dies gilt auch für die unbelasteten ur- 
sprünglich Lungengesunden. Harms (Mannheim).°° 

Otis, Edward 0: Some misleading beliefs regarding pulmonary tuberculosis. 
(Einige falsche Anschauungen über die Lungentuberkulose.) Milit. surgeon Bd. 48, 
Nr. 2, S. 159—167. 1921. 

1. Rasselgeräusche allein auf einer oder beiden Lungenspitzen sind noch kein 


u ME u 


Beweis für das Bestehen einer aktiven Tuberkulose. Diese darf erst angenommen 
werden, wenn sich Zeichen einer Autointoxikation finden (Temperaturerhöhung, 
Gewichtsabnahme usw.). Bei bloßen Rasselgeräuschen ist eine Behandlung nicht not- 
wendig. 2. Der Nachweis von -Tuberkelbacillen im Sputum ohne sonstige Erscheinungen 
spricht ebenfalls nicht für aktive Tuberkulose. Wie es Typhus- und Diphtheriebacillen- 
träger gibt, so gibt es auch Tuberkelbacillenträger. 3. Bei der Frühdiagnose der Tuber- 
kulose verläßt man sich noch zu sehr auf die physikalischen Zeichen, den Bacillenbefund, 
die Röntgenuntersuchung. Als ausschlaggebend ist aber nur das Vorhandensein oder 
Fehlen von Zeichen einer Autointoxikation anzusehen. 4. Die Furcht vor Ansteckung 
unter Erwachsenen ist übertrieben, eine solche findet nur in besondern Fällen statt. 
Dies beweisen die Erfahrungen beim Personal der Lungenheilanstalten. Aktive Tuber- 
kulose beim Erwachsenen rührt von einer in der Kindheit erworbenen Infektion her. 
5. Die Behandlung besteht noch immer in reichlicher Ernährung, Freiluft, Ruhe, 
Arbeit. Aber nichts soll übertrieben werden. In jedem Klima kann die Tuberkulose 
geheilt werden. Wichtig ist die Individualisierung, so muß man bei der Freiluftbehand- 
lung auf das Stadium der Krankheit und die Witterung Rücksicht nehmen. 6. Es gibt 
eine Zeit, wo in der Behandlung die Ruhe-Luftkur nach Dettweiler angebracht ist, 
und zu einer andern Zeit empfiehlt sich nach Paterson die allmähliche Gewöhnung 
des Patienten an Beschäftigung, unter sorgfältiger ärztlicher Anleitung. R. Ganter. 

Sturm, Josef: Die Lungentuberkulose im höheren Lebensalter. Med. Korre- 
spondenzbl. f. Württ. Bd. 91, Nr. 11, S. 41—42. 1921. 

Die Tuberkulose im höheren Lebensalter kommt viel häufiger vor, als im allgemeinen 
angenommen wird. Während nach Cornet auf 10 000 Lebende im 5.—10. Lebensjahr 
5 Tuberkulöse kommen, steigt diese Zahl mit zunehmendem Alter und erreicht im 
60.—70. Lebensjahr die Zahl von 230 Männern bzw. 161 Frauen. Ebenso steigt 
die Sterblichkeit der Tuberkulose; nach Stähelin beträgt sie im 15.—20. Jahr auf 
10 000 Lebende 1,7°/,,, vom 60.—70. Jahr 2,90/,,. Gleiche Resultate ergibt das Material 
der Gothaer Lebensversicherungsbank; die Sterblichkeit steigt von 2,7°/,, im 20. bis 
40. Jahr auf 4,4°/,, bei Leuten über 60 Jahren. Auch die „Hilfe“-Zahlen ergeben ein 
fortgesetztes Ansteigen der Tuberkulosesterblichkeit entsprechend dem zunehmenden 
Lebensalter. Offenbacher berichtet über 102 Fälle von Tuberkulose bei älteren 
Leuten, von denen 56%, gestorben, 11%, als ungeheilt entlassen, 29%, als gebessert 
und 2% als geheilt entlassen wurden. Das Zustandekommen der Alterstuberkulose 
kann zwei verschiedene Ursachen haben. Es handelt sich entweder um Fälle, die schon 
in der Jugend, vielleicht nur als Drüsentuberkulose, vielleicht als inaktiv gewordene 
Lungentuberkulose bestanden haben und im höheren Alter entweder durch eine inter- 
kurrente Infektionskrankheit oder durch die mangelhafte Widerstandfähigkeit des 
Alters und den dadurch herabgesetzten Zellschutz zum Aufflackern und Weiterschreiten 
veranlaßt werden. Die zweite Gruppe sind solche, bei denen die Tuberkuloseinfektion 
selbst erst im Greisenalter erfolgte; auch hier können entweder einerseits Infektions- 
 krankheiten, andererseits mehr allgemein disponierende Momente dem Fortschreiten 
der Erkrankung den Boden bereiten. In beiden Fällen ist das höhere Lebensalter als 
disponierendes Moment in dem Sinne anzusehen, daß der im und durch das Alter mehr 
verbrauchte Körper nicht mehr imstande ist, die zum Kampf gegen die Tuberkulose 
nötige Menge von Antikörpern zu produzieren. Frische Tuberkuloseinfektionen im 
Greisenalter sind selten; es kommen hauptsächlich jahrelang bestehende an sich gut- 
artige chronisch cirrhotische Tuberkuloseformen vor, welche sich erst im fortschreiten- 
den Alter zu einer bösartigen Erkrankungsform umwandeln. Die Formen der Alters- 
tuberkulose sind verschieden. Die Fälle mit Spitzen- oder Oberlappenprozessen sind 
die selteneren; es kommen hauptsächlich Krankheitsfälle mit fortschreitender Bron- 
chitis und Peribronchitis tuberculosa vor. Anatomisch überwiegt zuerst das Bild der 
fibrösen Bindegewebsneubildung; Verkäsung bzw. Verkalkung folgen, während die 
entzündliche Infiltration und Exsudation seltener vorkommen. Daneben besteht fast 


stets Emphysem. Die Diagnose ist entsprechend der mehr diffusen Ausbreitung und 
dem Fehlen bzw. der schwierigeren Verwertung der für beginnende Tuberkulose charak- 
teristischen Symptome sowie der Kombination mit Emphysem und emphysematösen 
Erscheinungen oft schwierig. Die Röntgenaufnahme wird ein sehr wertvolles diagno- 
stisches Hilfsmittel bei der Alterstuberkulose sein. Auch die Therapie wird bei älteren 
Leuten schwieriger sein als bei jüngeren. Tuberkulinbehandlung und Pneumothorax- 
therapie werden zugunsten der altbewährten Allgemeinmethoden, wie Liege- und Luft- 
kur, Wasserbehandlung, Ernährungstherapie sowie gerade der bei älteren Leuten not- 
wendigen Kräftigung desHerzens, in den Hintergrund treten müssen. Die Prognose ist, 
wie schon Offenbachers56%, Todesfälle beweisen, ernst anzusehen. Es wird natürlich 
immer eine Reihe von Fällen geben, welche ihren gutartigen cirrhotischen Charakter 
behalten und mit ihrer bindegewebigen Tuberkulose uralt werden können. Sobald aber 
pneumonische Infiltrationen oder gar Zerfallserscheinungen eintreten, wird die Prognose 
sehr ernst. Autoreferat. 


Sehulz, Eduard: Tonsillitis chron. als Ursache einer Mischinfektion bei einem 
Fall von Lungentuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H.1. 8. 1—5. 1921. 

Bericht über einen 40jährigen, seit 1908 an Lungentuberkulose leidenden Mann 
mit kavernöser Phthise und Fieber bis über 39°. Im Auswurf und in den Mandeln 
Staphylo- und Pneumokokken. Entfieberung nach Mandelausschälung. Leschke. 


Ulriei, H.: Zur Frage der sogenannten Hilustuberkulose. (Städt. Tuberkulose- 
krankenh. „Waldh. Charlottenburg‘, Sommerfeld [Osthavelland).) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 46, H.1, 8. 3845. 1920. | 

Bei der Lungentuberkulose der Erwachsenen ist die stets zugleich vorhandene 
Tuberkulose der Bronchialdrüsen fast immer in so weit vorgeschrittener Rückbildung 
begriffen, daß sie klinisch bedeutungslos und physikalisch und röntgenologisch sehr 
selten nachweisbar ist; nur Kalkherde sind meist auf der Platte deutlich als solche 
zu erkennen. Bei Kindern liegen die Verhältnisse ganz anders. Physiologisch ist die 
Bronchialdrüsentuberkulose von größter Bedeutung. Bei Erwachsenen gibt es prak- 
tisch keine vom Hilus ausgehende Lungentuberkulose. Schattenzeichnung auf der 
Röntgenplatte, die diesen Eindruck hervorruft, rührt von konfluierender Cirrhose 
des Hilusgebietes oder von zentral beginnender käsiger Pneumonie, für die solche Zeich- 
nung geradezu pathognostisch ist. Die Lungentuberkulose der Erwachsenen be- 
ginnt fast ausnahmslos apikal oder subapikal, und zwar nicht auf der zuerst ergriffenen, 
sondern meist auch auf der anderen Seite. Die isolierte Hilusschattenverbreiterung und 
die verstärkte Lungenzeichnung — Stauung bei Herzklappenfehlern und Herzinsuffi- 
zenz. Koniose der Lungen, chronische Katarrhe der tieferen Luftwege mit sekundärer 
peribronchialer Bindegewebswucherung — haben mit der Lungentuberkulose nichts 
zu tun. Harms (Mannheim).°° 


Bezancon, F. et S.-I. de Jong: Asthme et tuberculose. (Asthma und Tuber- 
kulose.) Paris med. Jg. 11, Nr. 1, S. 20—24. 1921. 

Verhältnismäßig selten kommt Asthma und offene Tuberkulose gleichzeitig vor. Dabei 

lt es sich immer um fibröse Phthisen. An sich hat die Tuberkulose nichts mit der Ätio- 
logie des Asthmas zu tun. Sie kann nur inder Richtung wirksam sein, daß sie die Lokalisation 
der noch unbekannten Ursache des Asthmas in den Lungen bewirkt. Beschreibung von 3 ein- 
schlägigen Fällen. Q. Liebermeister (Düren)., 

Black, Louisa T. and Mary Moore: A roentgenological study of influenza, 
with recovery, in an advanced case of pulmonary tuberculosis. (Eine röntgeno- 
logische Studie der Influenza mit Heilung bei einem Fall von vorgeschrittener 
Tuberkulose der Lungen.) Americ. Rev. of Tubercul. Nr. 9. 1920. 

Sechs Serienröntgenaufnahmen zeigen die Entwicklung und Lösung einer Influenza- 
bronchiopneumonie bei einem Fall von doppelseitiger, kavernöser Oberlappenphthise. 
Eine Änderung im Prozeß ist weder klinisch noch röntgenologisch festzustellen. 

Müller (Eberswalde). 
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Arnould, E.: Le pronostic général de la tuberculose pulmonaire et les antde6- 
dents tuberculeux des ascendanis ou des malades eux-mêmes. (Allgemeine Prognose 
der Lungen-Tuberkulose und tuberkulöse Antezedenzien der Vorfahren oder der 
Kranken selbst.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 6, S. 54—56. 1921. 

Durch Tuberkuloseinfektion der Vorfahren oder durch leichte eigene Tuberkuloseinfek- 
tion wird die Prognose der Lungentuberkulose nicht verschlechtert, der Ablauf der Lungen- 
tuberkulose meist verlängert. Es besteht Übereinstimmung zwischen den Ergebnissen beim 
Menschen und den experimentellen Forschungen von Calmette, Römer, Hamburger u. A. 

G. Liebermeister (Düren)., 


Möller, Raphael: Über Prognosestellung bei der Lungentuberkulose mit Par- 
tialantigen- und Urochromogenreaktion. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 8, S. 228—229. 1921. 

In Übereinstimmung mit Much und anderen Autoren erlaubt die einmalige Intra- 
cutenreaktion in den beiden ersten Krankheitsstadien (Turban- Gerhardt) keine 
prognostischen Schlüsse, im III. Stadium unterstützt eine negative Intracutanreaktion 
die klinische Prognose im ungünstigen Sinne. Zur Beurteilung der Prognose sind aber 
im allgemeinen wiederholte Prüfungen mit Partigenen (nicht mit Gemischen!) erforder- 
lich. Eine vorübergehende positive Urochromogenreaktion deutet bei Lungentuber- 
kulose auf ungünstige Verschiebungen hin. Mit dem häufigeren Vorhandensein und 
zunehmender Stärke der Reaktion wird die Prognose ungünstiger, am ungünstigsten ist 
sie bei ständig positiver Reaktion (wenige Tage ante exitum wird die Reaktion oft 
negativ!). Die Urochromogenreaktion ist nicht allein bei Tuberkulose, sondern auch 
bei Sepsis, Influenza, Malaria und körperlichen Schwächezuständen oft sehr stark 
positiv. Bötiner (Königsberg, Pr.)., 

Strauß, Arnold: Beitrag zur Partigenbehandlung der Lungentuberkulose. 
(Marienkrankenk.. Hamburg.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 2, S. 39—40. 1921. 

Der Intracutantiter gibt keine Anhaltspunkte über die Menge der vorhandenen Immun- 


körper; er ist zur Feststellung der Behandlungsdosis gleichgültig. Ein Nutzen der Partigen- 
therapie konnte nicht festgestellt werden. @. Liebermeister (Düren)., 


Gloger: Die Behandlung der Lungentuberkulose mit den Partialantigenen nach 
Deycke-Much. (Lungenheilst., Moltkefels, Niederschreiberhau.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 46, H. 2, 8. 374-391. 1921. 

Die Behandlung der Lungentuberkulose mit Partialantigenen leistet durchaus das, 
was von ihren Urhebern versprochen wurde in klinischer Besserung, Entfieberung und 
Bacillenschwund. Voraussetzung für den Erfolg ist, daß man sich durch die Erkran- 
kung bedingte Temperaturunregelmäßigkeiten nicht beeinflussen läßt, insbesondere zu 
Anfang der Kur nicht, sondern unbeirrt weiterspritzt. Die Beobachtung der Immunitäts- 
analyse und des klinischen Bildes ergab, daß die Immunisierung mit MtbR. oder 
A+ F +N nicht nur eine  bakteriolytische, sondern auf indirektem Wege durch Frei- 
machen von Endotoxinen eine antitoxische ist, so daß man die antitoxische Behandlung 
mit Alttuberkulin oder L. entbehren kann. Berichtet wird über 100 Fälle, die sich 
nach Drucklegung noch um 400 gleich günstige vermehrt haben. Stadien: I = 0%, 
I = 15%, I = 85%. Erfolg: II. Grades 100% Besserung, III. Grades 84% Besse- 
rung. E. Altstaedt (Lübeck)., 

Guillermin, René: Vibroinhalation, pour tuberculose pulmonaire. (Vibro- 
n halation bei Lungentuberkulose.) (Soc. méd., Genève, 16. XII. 1920.) Rev. méd. de 
la Suisse romande Jg. 41, Nr. 3, S. 192—193. 1921. 

Bericht über 3 Fälle von Lungentuberkulose (Patientenvorstellung in der Société 
des Médecins de la Suisse Romande), die durch Behandlung mit Vibroinhalation günstig 
beeinflußt wurden. Amrein (Arosa). 

Leichtweiss: Zur symptomatischen Behandlung der Lungentuberkulose. (Holo- 
Den und Eukodal.) (Dtsch. Heilst., Davos-Wolfgang.) Therap. d. Gegenw. Jg. 62, 

. 2, 8. 51—53. 1921. 

Holopon hat sich besonders als Antidiarrhoicum und zur Linderung starken Husten- 
reizes bewährt, Eukodal zur Schmerzbekämpfung, zur Linderung des Hustenreizes, gegen 


Schlaflosigkeit und gegen Zyklonose. Das letztere Präparat machte in einigen Fällen lästige 
Nebenerscheinungen. @. Liebermeister (Düren). 
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Freilich, Ellis B., Harry H. Freilich, Allan J. Hruby and J. J. Mendelsohn: 
Blood transfusion in the treatrhent of pulmonary tuberculosis. Prelim. Rep. (Blut- 
transfusion in der Behandlung der Lungentuberkulose. Vorläufige Mitteilung.) Illinois 
med. journ. Bd. 39, Nr. 1, S. 32—34. 1921. 

Nur vorgerückte Fälle mit schlechter Prognose wurden behandelt. Die Spender 
waren normale Individuen mit negativer Komplementbindung gegenüber Tuberkulose- 
antigen, negativem Wassermann und ohne Isoagglutinine und Isolysine. In 6 Fällen 
erhielten die Patienten 2—5 Transfusionen von 100-375 ccm in wöchentlichen Inter- 
vallen. Die Fälle wurden im klinischen Verlauf nicht sichtbar beeinflußt. W. Schultz.. 

Bezançon, Fernand et S. J. de Jong: Formes cliniques, pathogénie et traitement 
des hömoptysies tubereuleuses. (Die klinischen Formen, Pathogenese und Behandlung 
der tuberkulösen Hämoptysen.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 1, S. 1—25. 1921. 

Die Verff. versuchen eine Einteilung des Blutspeiens bei Lungentuberkulose und 
unterscheiden folgende Formen und Gruppen: 1. Blutspeien als erstes Zeichen der Er- 
krankung (hömoptysies dites de d&but), das entweder ohne Folgen bleibt — eine la- 
tente Tuberkulose lag zugrunde und wird wieder latent — oder die Einleitung einer 
mehr oder weniger schweren Lungentuberkulose ist; 2. vereinzelt auftretendes Blut- 
speien im Verlauf der ausgebrochenen Lungentuberkulose (h&moptysies rares au 
cours de la tuberculose ulcereuse confirm&e), wieder entweder bhne verderbliche Fol- 
gen oder als Anlaß zu weiterer Ausbreitung; 3. wiederholt auftretendes Blutspeien 
(hemoptysies à répétition) entweder mit langen Zwischenzeiten oder mit häufiger 
Wiederkehr (forme &r&tbique de la tuberculose fibrocas&euse). Bei der ersten Gruppe 
braucht wieder eine wesentliche Verschlechterung des Zustandes nicht notwendig ein- 
zutreten, oder aber es tritt rasche Verschlimmerung auf; 4. mit starkem und rasch 
wiederholtem Blutspeien verlaufende Formen der akuten oder subakuten Lungen- 
tuberkulose: H&moptysies de la tuberculose galopante h&moptoique; 5. Blutungen aus 
Kavernen, die zum Tode führen: H&moptysies ultimes des cavitaires. Was die Verff. 
über die Ursachen und die Vorgänge beim Blutspeien der Lungenkranken sagen, bietet 
nichts wesentlich Neues. Darüber ist schon viel geschrieben worden. Es ist ja klar, 
daß bei destruktiven Prozessen in einem an Blutgefäßen so reichen Gewebe wie die 
Lunge Blutungen eigentlich selbstverständlich sind. Wenn es die Natur nicht irgend- 
wie fertig brächte, der stets drohenden Gefahr vorzubeugen, so müßten Blutungen bei 
Lungentuberkulose noch viel häufiger sein, als sie es tatsächlich sind. Mancher Kranke 
stirbt an weit vorgeschrittener Tuberkulose mit ausgedehnter Kavernenbildung, ohne 
jemals Blutspeien gehabt zu haben. Hier ist: also immerhin noch manches dunkel und 
schwerverständlich. Ob Lungenblutungen bei Tuberkulose üble Folgen (neue Aus- 
breitung) haben oder nicht, hängt übrigens offenbar davon ab, ob das ergossene Blut, 
das doch stets in noch gesunde Gebiete der Lunge gelangt, dort infektiös wirkt oder 
nicht. Das wird zum Teil wieder davon abhängen, ob es längere oder kürzere Zeit da 
verweilt, wohin es gedrungen war. Das ergibt gewisse Richtlinien für die Behandlung 
des Blutspeiens. Dieser ist der Schlußteil der Abhandlung gewidmet. Auch hier sind 
neue Gesichtspunkte nicht vorhanden. Die zahlreichen empfohlenen Arzneistoffe 
werden besprochen und man verwendet sie ja auch. Wir sind aber wohl einig darüber, 
daß sie allesamt nicht gerade viel nützen oder wirken. Die meisten Lungenblutungen 
kommen offenbar irgendwie von selbst zum Stehen, und es ist auch zu betonen, daß 
viel weniger der Blutverlust als solcher als die Gefahr der Ausbreitung der Erkrankung 
die eigentliche Bedrohung bedeutet. Gerade deshalb muß man mit Morphin und der- 
gleichen bei Lungenblutungen vorsichtig sein. Doch ist sein Gebrauch, wie auch die 
Verff. hervorheben, in manchen Fällen nicht zu entbehren: Sehr heftiger Hustenreiz, 
große Angst und Aufregung des Kranken zwingen oft genug zur Anwendung, und es 
ist reichlich „‚doktrinär“, wenn einzelne Autoren es völlig verbannen wollen. Eher 
sollte man sich gegen das allzu strenge, völlige Stillegen der bluthustenden Kranken 
wenden, das wahrscheinlich schädlicher wirkt als eine wohlüberlegte gelegentliche 
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Spritze Morphin. Überhaupt mehren sich die Stimmen für eine „activer“ Behandlung 
wenigstens mancher Formen von Blutspeien und finden Stütze in den Erfahrungen 
des praktischen Arztes. Meißen (Essen). 

Jaquerod, M.: Hömoptysies à répétition provoquées par la présence d’un calcul. 
(Wiederholte Lungenblutungen, verursacht durch einen Lungenstein.) Rev. méd. de 
Ja Suisse romande Jg. 41, Nr. 3, S. 166—169. 1921. 

Bericht über einen Fall — 25jährige Patientin — bei dem 5 Jahre nach Beginn 
der Erkrankung wiederholte Lungenblutungen auftraten, die auch nach appliziertem 
Pneumothorax nicht aufhörten (Pneumothorax läßt man wegen dadurch verursachter 
Beschwerden wieder eingehen) und die auch mit Tuberkulinbehandlung nicht beeinflußt 
wurden. Nach Ausstoßung eines Steines von 5—7 mm Durchmesser hörten die Blu- 
tungen auf, die nicht während der Ausstoßung, sondern während des Ruhigliegens des 
als „Fremdkörper“ wirkenden Lungensteines erfolgt waren. Amrein (Arosa). 

Als, E.: Uber Hämoptysebehandlung. (Mitt. aus Sanat. Faksinge.) Ugeskrift 
f. Læger Nr. 45. 1920. 

Der Verf. gibt eine kurze Übersicht der modernen Hämoptysebehandlung. 

J. Paludan (Silkeborg). 

@ Ledderhose, G.: Chirurgie des Thorax und der Brustdrüse. Leipzig: Georg 
Thieme 1920. 119 8. M. 14,40. 

Nach dem Erscheinen der diagnostischen und therapeutischen Irrtümer aus dem 
Gebiete der inneren Medizin erscheint jetzt, von G. Ledderhose bearbeitet, das erste 
Heft aus dem Gebiete der Chirurgie: Die Chirurgie des Thorax und der Brustdrüse. 
Der Praktiker, und das ist das besonders Wichtige, erhält mit dieser Arbeit in zwar 
knapper, aber außerordentlich klarer und scharf umrissener Form einen umfassenden 
Einblick und Überblick in ein Gebiet, das in zweifacher Hinsicht leider auch jetzt noch 
für die Diagnose und die mehr oder weniger aktive Therapie des Arztes von außer- 
ordentlicher Bedeutung ist. Der Kampf gegen die Tuberkulose ist lebhafter als je ent- 
brannt und die Wege, die uns Forlanini, Brauer und Sauerbruch dafür gewiesen 
haben, bringen uns auch in sonst wenig aussichtsreichen Fällen noch so viel Erfreuliches, 
daß es von größtem Wert ist, dem praktischen Arzt neben der Diagnose auch die In- 
dikationen für die beste Behandlung soweit als möglich zu erleichtern. Welche traurige 
Bedeutung Irrtümer in der Diagnose beginnender Brustdrüsenerkrankung haben, 
braucht nicht erwähnt zu werden. Für die Beurteilung der Verletzungen des Thorax 
stehen dem Verf. namentlich auch infolge des Krieges reiche Erfahrungen zur Ver- 
fügung. — Für den praktischen Arzt bedeutet das Heft eine wertvolle Bereicherung 
seines wissenschaftlichen Rüstzeugs, weshalb die Anschaffung sehr zu empfehlen ist. 

Birke (Görbersdorf i. Schl.). 

Sauerbruch, F.: Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. (Chirurg. 
Univ.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 9, S. 261—262. 1921. 

Sauerbruch gibt eine kurze Zusammenfassung seiner Ergebnisse, in der er die 
Möglichkeit günstiger Beeinflussung schwerer, namentlich einseitiger Lungentuberku- 
losen durch operative Maßnahmen betont. Zunächst weist er auf die Grenzen der P neu- 
mothoraxbehandlung hin, die sehr häufig verkannt werden, weil sie einen kleinen 
Eingriff darstelle und warnt davor, durch Steigerung des Drucks die Sprengung etwaiger 
Verwachsungen zu versuchen. Bei leichten Fällen ist Anlegen eines Pneumothorax 
unnötig, im übrigen werden die Dauererfolge überschätzt; Komplikationen durch Ex- 
sudate sind nicht selten. Es sei bemerkenswert, daß erfahrere Arzte immer mehr die 
bessere und andauernde Wirkung der ausgedehnten Rippenresektion anerkennen, 
welche die beste Methode der „extrapleuralen Lungeneinengung‘ darstellt. 
Bei ausgedehnter Verwachsung der Lunge mit der Brustwand soll sich der Eingriff auf 
alle Rippen (XI—I) erstrecken, bei freibeweglichem Unterlappen kann, sich gegen- 
seitig ergänzende, Anwendung von Pneumothorax und Resektion erfolgen. Dies Ver- 
fahren ist empfehlenswerter als die intrapleurale Pneumolyse (Jakobäus), bei 
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der unter Zuhilfenahme eines Thorakoskops die Stränge mittels Glühschlinge durch- 
trennt werden, da in solchen Strängen sich Gefäße und häufig auch kleine Bronchien 
befinden, aus denen Blutung und Infektion des Pleuraraums möglich ist. Dagegen 
lassen sich durch extrapleurale Lösung, die in Verbindung mit Pneumothorax oder 
Rippenresektion ausgeführt wird, oft erstaunlich gute Ergebnisse bewirken. Verwendung 
von Plomben ist nur bei Kranken mit ausgeheilter Tuberkulose unter Zurückbleiben 
von Cavernen zu deren mechanischer Einengung angezeigt. Für diejenigen Formen 
der cavernösen Lungentuberkulose, bei denen es durch mechanische Kompression der 
Lungen nicht gelingt, eine ausreichende Verkleinerung starrwandiger Höhlen zu erzielen, 
wird zur Entleerung ihres meistens zersetzten Inhalts operative Eröffnung der 
Caverne empfohlen. Voraussetzung für den Erfolg ist vorherige Einengung der Lunge 
durch Rippenresektion. Die künstliche Lähmung des Zwerchfells zur Behandlung 
der Lungentuberkulose ist von therapeutisch nur geringem Einfluß. S. verwendet 
sie jedoch vielfach zu diagnostischen Zwecken, wenn bei verdächtigen Herden 
auf der anderen Lunge nicht klar war, ob ihre Mehrbelastung zulässig sein würde, 
und rät von größeren Eingriffen ab, wenn nach der Phrenikotomie Fieber und Ver- 
mehrung des physikalischen Befundes auf der anderen Seite eintritt. Die chirurgische 
Behandlung der beginnenden Lungentuberkulose nach Freund, Hart und Harras 
wird abgelehnt. Hinsichtlich der Indikationsstellung für die verschiedenen Eingriffe 
weist Verf. wiederholt auf die Notwendigkeit ergänzenden, engen Zusammenarbeitens 
zwischen Internisten und Chirurg hin. Von den bis 1919 wegen Lungentuberkulose 
operierten 381 Kranken sind 35%, praktisch geheilt, etwa 40%, erheblich gebessert; 
stets handelte es sich um schwere chronische Formen der Tuberkulose. Die Dauer- 
ergebnisse sind bei Angehörigen einfacheren Standes, die nach Wiederherstellung 
wieder in ihrem Berufe tätig sein mußten, keineswegs weniger günstig, als bei wohl- 
habenden Kranken; auch zahlreiche Kriegsteilnehmer konnten gesund und von der so- 
zialen Fürsorge unabhängig gemacht werden. Es wäre eine lohnende Aufgabe, wie dies 
durch Heilstättenbehandlung für die Leichtkranken seit langem geschehen ist, auch für 
Behandlung der durch chirurgisches Vorgehen noch heilbaren, schwere" Tuberkulösen 
durch Einrichtung von Sanatorien zu sorgen, um einerseits die beim Verbleib in der 
Familie bestehende hohe Gefährdung ihrer Umgebung durch Ansteckung auszuschalten 
und andererseits den „unheilbaren‘ Kranken wieder Erwerbafähigkeit und Gesundung 
zu schaffen. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend)., 

Blanc, Jortaein: Muertes subitas en operados tuberculosos. (Plötzliche Todes- 
fälle bei operierten Tuberkulösen.) Rev. di Hig. y de tubercul. Jan. 1921. 

Es handelte sich zunächst um Kranke mit Lungentuberkulose, bei denen die Re- 
sektion nach Wilms und Sauerbruch gemacht worden war. Während der ersten 48 
Stunden zeigten sich Präkordialangst, schwierige Expektoration, Cyanosis und ein kleiner 
schneller Puls. Von 15 der Thorakoplastik unterworfenen Kranken starben 3 am Tage 
der Operation. Zwei von diesen waren nach Wilms, einer nach Sauerbruch operiert 
worden. Verf. führt den Tod zurück auf die plötzliche Kompression der tuberkulösen 
Herde und die dadurch bedingte Absorption giftigen Materials, ferner auf die nach der 
Operation eingetretenen Schwierigkeiten in den Zirkulations- und Atmungsverhält- 
nissen. Unter den über 200 Kranken, die wegen Knochentuberkulose operiert worden 
waren, kamen 3 Todesfälle innerhalb 24 Stunden nach der Operation unter fast gleichen 
Symptomen vor. In dem einen Fall war eine Kniegelenksresektion vorgenommen wor- 
den, bei dem zweiten Fall eine Trepanation des Trochanters, und beim dritten, bei dem 
es sich um einen Pottschen Buckel handelte, war eine Knochentransplantation nach 
Albee ausgeführt worden. Die Temperatur war über 40° gestiegen, eine allgemeine 
Prostration hatte sich geltend gemacht. Bei dem am Trochanter Operierten hatten 
sich außerdem noch eklamptische Anfälle eingestellt. Auch bei anderen Tuberkulösen, 
die sich aus verschiedenen Gründen einer Operation unterworfen hatten, waren diese 
Symptome aufgetreten, so vor allem Temperaturerhöhung und profuse Schweiße 
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während der Entfieberung. In dem Falle der Trepanation des Trochanters, der mit 
dem Tode endete, gibt Verf. dem Umstand die Schuld, daß die Toxine der Tuberkulose 
in einer Menge in den Kreislauf übergetreten waren, die der Organismus nicht mehr 
hatte überwinden können. Der Kranke mit Malum Pottiü erlag einer rasch sich aus- 
bildenden Meningitis. Bei der Ausführung der Knochenüberpflanzung war man mit 
dem tuberkulösen Herd nicht in Berührung gekommen. Die Vorgeschichte des Kindes 
hatte den Gedanken an eine cerebrale Affektion nahegelegt. Die Operation führte 
dann zu einer Verschlechterung der Zirkulationsverhältnisse, infolgedessen der Kranke 
an Gehirnödem starb. In einem Falle, bei dem die Differentialdiagnose zwischen 
Sarkom des Mesenteriums und einer Geschwulst des Omentum maiusschwankte, wurde 
zur Laparotomie geschritten. Es fanden t:ch strangförmige Verwachsungen mit der 
Bauchwand, das Netz bedeckte eine stellenweise harte, stellenweise weiche Anschwellung. 
Ein weicher Knoten von Kleinorangengröße wurde entfernt und näher untersucht. 
Der Knoten bestand aus einer bindegewebigen, im Zentrum erweichten Masse. Schluß 
der Bauchhöhle ohne Drainage. 10 Stunden später auffallende Blässe, Dispn&e, kleiner 
und unregelmäßiger Puls, kein Erbrechen, keine Leibschmerzen. Tod im Kollaps 
infolge tuberkulöser Toxämie. Verf. erwähnt zuletzt noch den Fall einer Kranken, 
bei der wegen eines tuberkulösen Genital- und umschriebenen Peritonealprozesses die 
doppelseitige Ovariotomie ausgeführt worden war. Die Kranke stand nach 10 Tagen 
auf, ohne irgendwelche Beschwerden zu spüren, der Allgemeinzustand besserte sich. 
2 oder 3 Tage später trat plötzlich der Tod ein, als die Kranke sich mit einer anderen 
unterhielt. Die Autopsie zeigte einen günstigen Heilungsvorgang und das Fehlen eines 
peritonealen Ergusses. In den Lungen fand sich nichts, das den raschen Tod hätte 
rechtfertigen können, nur das Myokard hatte ein blaßgelbes Aussehen und bot alle 
Zeichen der Degeneration, die zweifellos mit dem tuberkulösen Leiden der Kranken 
in Beziehung stand. 
Refer. von Verdes Montenegro, übers. von R. Ganter (Wormditt). 

Archibald, Edward: Extrapleural thoracoplasty and a modification of the ope- 
ration of apicolysis, utilizing muscle flaps for compression of the lung. (Extra- 
pleurale Thorakoplastik und eine Modifizierung der Apikolysenoperation mit Benutzung 
von Muskellappen zur Kompression der Lunge.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, 
Nr. 11, S. 828—841. 1921. 

Als Ersatz der Plombierung mit Fett oder Paraffin füllt Verf. die nach Lösung 
des Oberlappens entstandene Höhle mit einem Teil des Pectoralis major aus. Die mitt- 
leren Fasern desselben werden von ihrem humeralen Ende abgeschnitten, seitlich stumpf 
gelöst, durch die Resektionsöffnungen der 2.—4. Rippe in die entstandene Höhle ein- 
gerollt und zur Verhinderun der Retraktion an die Rippenstümpfe festgenäht. Darüber 
wird der vorher losgelöste Pectoralis minor vernäht. In einer zweiten Sitzung wird 
eine hintere Pfeilerresektion ausgeführt. Die Scapula mit ihren Muskelstümpfen wird 
soweit wie möglich unter die medialen Rippenstümpfe geschoben und dort vernäht, 
oder es soll, nach anscheinend noch nicht ausgeführtem Plan des Verf., der Trapezius 
oder der Rhomboideus mit dem durch die Höhle durchgezogenen Pectoralis-major-Ende 
vereinigt werden. 2 Operierte Fälle mit günstigem Erfolg. Müller (Eberswalde). 

@ Frey, Hermann: Der künstliche. Pneumothorax. Kompendium für den 
praktischen Arzt. Leipzig u. Wien: Franz Deuticke 1921. 1248. M. 12.—. 

Nach kurzem geschichtlichen Überblick, der die Priorität Forlaninis absolut 
anerkennt, wird das weite Gebiet in anschaulicher, vor allem die Orientierung des 
praktischen Arztes bezweckender, teilsreferierender, teilseigene Erfahrungen wieder- 
gebender Weise flüssig besprochen. Ein 416 Nummern führendes Literaturverzeichnis 
zeigt gute Wege zu weiterer Belehrung. Die als Ersatz für Röntgenogramme im Anhang 
beigegebenea schematischen Skizzen einiger typischer Pneumothoraxbilder scheinen 
mir zur Erreichung des Zweckes des Buches besonders geeignet. Die für den Pneumo- 
thorax wichtigen Fragen wie Wirkungsweise, klinischer Effekt, Indikation, Kontra- 
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indikation, Durchführung der Behandlung werden im allgemeinen unter Zugrunde- 
legung der heute anerkannten Grundsätze besprochen. Die einzelnen Instrumentarien 
werden auch im Bilde vorgeführt. Darunter befindet sich ein Pneumothoraxapparat 
vom Verf. selbst, der nach Wunsch die Zufuhr von Sauerstoff und Stickstoff erlaubt. 
Von im Vordergrund des Interesses stehenden Punkten ist folgendes noch besonders 
snzuführen. Unter relativen Indikationen führt der Verf. auch den prophylaktischen 
Pneumothorax bei Pleuritis zur Verhütung von Adhäsionen, dann den diagnostischen 
Pneumothorax zur Lokalisation und genauerer Umgrenzung von Tumoren und Pleura- 
metastasen und den Pneumothorax bei Lungenabsceß und -gangrän an. Zur Anlage 
selbst benutzt er seit Jahren die Stichmethode; empfiehlt aber für Anfänger zunächst 
die weniger gefährliche Schnittmethode; zur Anlage benutzt er stets Sauerstoff, weil 
dann die evtl. eintretenden Embolien günstiger verlaufen. Er empfiehlt das Wasser- 
manometer, warnt vor Überdruck, wendet aber je nach dem Fall Druck von + 30 cm 
und mehr an. In den Vordergrund stellt er die Wichtigkeit des Röntgenapparats, 
vor und nach der Füllung muß durchleuchtet werden, vor Überdehnungen schützt 
nicht das Manometer, sondern nur die Durchleuchtung. Die Zeit, wie lange man den 
Kollaps fortführen soll, richtet sich ganz nach dem einzelnen Fall. Wenn auch das 
Ideal jeder Pneumothoraxbehandlung die funktionstüchtige Wiederausdehnung der 
geheilten Lunge bleibt und man bei günstigem Verlauf schon nach 1—1!/, Jahren den 
Versuch der Wiederausdehnung machen kann, ist es ganz im Gegensatz dazu schon 
nach einem alten Vorschlag von Forlanini durchaus berechtigt, lieber den Kollaps 
kbenslänglich fortzuführen, als sich der Gefahr eines Wiederaufflackerns der Tuber- 
kulose auszusetzen. Bezüglich der Exsudatfrage hält Frey eine günstige biologisch- 
serologische Einwirkung derselben auf die Grundkrankheit nicht für unwahrscheinlich, 
hat aber bei Exsudaten so stürmischen Verlauf und ungünstigen Einfluß gesehen, 
daß er sie doch im allgemeinen als ungünstig ablehnt und einen normalen Kurverlauf 
ohne Exsudat vorzieht. Bei den Pleuraergüssen handelte es sich meist um Exsudate, 
bei denen er fast immer Bacillen nachweisen konnte. F. schließt etwa mit folgenden 
Sätzen. Der Pneumothorax ist ein sehr wertvolles segensreiches Hilfsmittel im Kampf 
gegen die Tuberkulose und in der Hand eines sachkundigen Arztes auch wirklich recht 
ungefährlich. Man sei unbedingt streng in der Indikationsstellung, damit der künst- 
liche Pneumothorax nicht zum medizinischen Sport wird und die Pneumothorax- 
therapie nicht in eine Pneumothoraxmanie ausartet. Deist (Stuttgart). 

Carpi, Umberto: Reazioni immunitarie nella cura della tubercolosi polmonare 
eol pneumotorace artificiale. (Über Immunitätsreaktionen bei Behandlung der Lun- 
gentuberkulose mit künstlichem Pneumothorax.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 4, 8. 75 bis 
17. 1921. | 

Neben den mechanischen Faktoren, die zur Erklärung der Wirkung des künstlichen 
Pneumothorax herangezogen werden, kommen als Ausdruck des Heilungsprozesses 
Immunisationsvorgänge in Frage. Der opsonische Index steigt in allen Fällen, die durch 
Pneumothorax günstig beeinflußt wurden. Die Kurve desselben verläuft im Beginne 
durch eine kurze negative Phase, tritt dann in die positive ein, deren Gipfel sie mit kom- 
pletter Immobilisation der Lunge erreicht, um dann zu mittleren, aber noch immer 
hoch normalen Werten abzusinken. Dieses Verhältnis tritt selbst bei doppelseitigen 
Läsionen noch zutage. In Fällen, die trotz des Pneumothorax ungünstig verlaufen, 
sinkt der Index mit Schwankungen ständig herab. Der Anschauung, daß allein mecha- 
nische Momente für den therapeutischen Effekt in Frage kommen, widerspricht die 
Beobachtung, daß Kehlkopf- und Nierentuberkulose durch Pneumothorax gebessert 
bzw. geheilt werden können. Daher kann die Indikation für den künstlichen Pneumo- 
thorax eine weitere Ausdehnung erfahren. Jastrowitz (Halle)., 

Grass, H.: Ist Sauerstoff oder Kohlensäure zur Erstanlegung des künstlichen 
Pneumothorax geeigneter? Versuche über die Schnelligkeit der Absorption von 
Sauerstoff und Kohlensäure im Blut. (Städt. Tuberkulose-Krankenh. d. Stadt Char- 
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lottenburg, „Waldhaus Charlottenburg“, Sommerfeld [Osthaveland]). Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 47, H. 1, S. 160—163. 1921. 

Verf. hat mit einem von ihm konstruierten Apparate Versuche über die Absorp- 
tionsfähigkeit des Blutes für Sauerstoff und Kohlensäure gemacht. Dabei erwies es 
sich, daß Sauerstoff selbst in sauerstoffarmem Blute in nur geringer Menge, Kohlen- 
säure dagegen sogar in kohlensäurereichem Blute bis zu zwei Drittel ihres Volumens 
` absorbiert wird. Theoretisch wäre daher bei der Neuanlage eines Pneumothorax der 
Kohlensäure vor dem Sauerstoff der Vorzug zu geben, da eine Gasembolie mit geringen 
Mengen reiner Kohlensäure nicht erzeugt werden kann. Weihrauch. 

Corper, H. J., Saling, Simon and O. B. Rensch: The effect of artificial 
pneumothorax on pulmonary tuberculosis in the rabbit. (Die Wirkung des künst- 
lichen Pneumothorax auf die Lungentuberkulose des Kaninchens.) Americ. Rev. 
of Tubercul. Nr. 8. 1920. 

Ein einseitiger künstlicher Pneumothorax oder Hydrothorax hat bei Kaninchen 
keinen sichtbaren makroskopischen Einfluß auf die Zahl oder den Typus der tuber- 
kulösen Veränderungen, welche durch intravenöse Injektion virulenter Menschen- 
tuberkelbacillen hervorgerufen sind, und zwar gleichgültig, ob die Kompression rechts 
oder links, oder ob sie einen Tag vor oder einen Tag nach der Injektion gemacht worden 
ist. Kurz nach einem rechtsseitigen Pneumothorax intravenös eingespritzte Farb- 
lösungen verteilen sich sofort gleichmäßig durch beide Lungen und verschwinden 
wiederum gleichmäßig. Müller (Eberswalde). 

Ladebeck, Hermann: Erwägungen und praktische Vorschläge zur Pneumo- 
toraxtherapie. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 1, S. 73—94. 1921. 

Verf. hat einen Pneumothoraxapparat konstruiert unter Verwendung eines ein- 
zigen, einfach durchbohrten Glashahnes, der das Arbeiten mit Unter-, Indifferenz- und 
 Ansaugsdruck gestattet. Zur Neuanlage des Pneumothorax verwendet Verf. die 
korrigierte Geppertsche Nadel. Absolute Vermeidung der Gasembolie läßt sich nur 
erzielen bei der Neuanlage durch Vor@usschickung eines absolut reizlosen Ergusses 
(NaCl-Lösung) in den intrapleuralen Raum mit nachfolgender Entleerung und Er- 
setzung durch Stickstoff. Neuanlage und Nachfüllung soll stets unter Lokalanästhesie 
erfolgen. Bei der Nachfüllung führt Verf. die Nadel bis zur Pleura, stößt dann durch 
und überzeugt sich durch Ansaugen mit der Rekordspritze von der Anwesenheit der 
Gasblase; dann wird an Stelle der Spritze der Schlauch auf die Nadel aufgesetzt und 
nachgefüllt. Zur Sicherung bei auftretenden intercurrenten Erkrankungen soll zur 
Orientierung für den herbeigeholten Arzt jeder Pneumothoraxpatient ständig über dem 
Hemd auf der Brust ein Büchlein tragen, das alle nötigen Aufzeichnungen (Einstich- 
stelle, Füllungszahl usw.) enthält. Weihrauch (Edmundsthal in Geesthacht). 

Rickmann, L.: Unsere Erfahrungen über künstlichen Pneumothorax bei 
Lungentuberkulose. (Sanat. f. Lungenkr., St. Blasien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 46, H. 1, S. 28—37. 1920. 

In den Jahren 1914/20 wurde in 105 Fällen die Anlegung eines künstlichen Pneumo- 
thorax versucht, 24 mal mißlang der Versuch wegen Verwachsungen. Der Erfolg am 
Ende des ersten halben Jahres war derart, daß man von den 81 behandelten Fällen 
34 = 42%, als wesentlich gebessert, 20 = 24,5%, als gebessert, 8 = 10%, als gleich 
14 = 18,5%, als schlechter bezeichnen konnte, während 4 Patienten ad exitum kamen. 
Ein endgültiges Urteil über Dauererfolge läßt sich nicht abgeben, da nicht bei allen 
Kranken eine genügend lange Beobachtungszeit vorliegt. 4 Kranke waren 2 Jahre 
nach Abschluß der Behandlung noch berufsfähig, 3 nach 1!/,jährigem Bestehen des 
Pneumothorax, 2 zum Teil berufsfähig, 6 nach einjährigem Bestehen des Pneumo- 
thorax noch in Sanatoriumsbehandlung mit guter Aussicht, ohne Aussicht auf Wie- 
derherstellung der Berufsfähigkeit. — Bezüglich der Operationstechnik ist die Stich- 
methode der Schnittmethode vorzuziehen. Exsudate wurden in 38%, der Fälle beob- 
achtet, deren Zahl im Laufe der Kriegsjahre prozentual zunahm — 1915 = 23%, 1919 
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=50%. Eine Indikation für die Pneumothoraxtherapie bildeten Fälle einseitiger, 
progredienter Tuberkulose, bei denen sich jede andere Behandlungsmethode als aussichte- 
los erwies, einseitige Tuberkulose mit Kavernenbildung, die nach Größe und Sitz durch 
Allgemeinkur allein nicht zur Schrumpfung gebracht werden konnten, sowie lebensge- 
fährliche und sich wiederholende Blutungen. Harms (Mannheim). °° 


Michels, G.: Zur Pneumothoraxbehandlung. (Heilanst. f. Lungenkr. Schömberg, 
0.-A. Neuenbürg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 1, S. 132—141. 1920. 

Pneumothoraxbehandlung ist erst einzuleiten, wenn sämtliche anderen Mittel 
versagt haben, sie wird als Ultima ratio betrachtet wegen der bei der Anlage und bei 
den Nachfüllungen möglichen Zwischenfälle und wegen der während der Behandlung 
auftretenden Komplikationen. Besondere Zurückhaltung ist geboten, wenn rönt- 
genologisch in der Hilusgegend nach dem Unterlappen zu auf der gesunden Seite Herde 
nachweisbar sind, welche gerade in dieser Gegend bei Ausschaltung der anderen Lunge 
leicht aktiv und progredient werden. Darmtuberkulose ist eine absolute Gegenanzeige, 
dagegen nicht Kehlkopftuberkulose. Allgemeine Verbreitung verdient das von Schrö- 
der und Kaufmann angegebene Verfahren, eine Modifikation der Brauerschen 
Methode. Einstich im 2. I.K.R. wird u. a. wegen Gefahr der Verletzung von größeren 
Gefäßen nicht für richtig gehalten. Als Gas wird in erster Linie Stickstoff verwendet, 
ohne Nachteil auch atmosphärische Luft, letztere wird etwas schneller resorbiert. 
Wenn möglich, wird sofort ein totaler Pneumothorax anzulegen versucht, Nachteile 
von diesem Vorgehen wurden nicht beobachtet. Bei Bedenken irgendwelcher Art, 
daß die Kanüle sich nicht im freien Pleuraspalt befinde, wird zunächst Kohlensäure 
eingelassen, die nach den neuesten Feststellungen gegebenenfalls am schnellsten vom 
Blut resorbiert wird. Als Anästhetikum bei Nachfüllungen dient das Eusemin, das 
neben schnellwirkender Anästhesie auch eine deutliche Anämie erzeugt. Besondere 
Schwierigkeiten auch in bezug auf die Erklärung atypischer Druckverhältnisse bieten 
die Fälle, bei denen es nicht zur Ausbildung einer richtigen Luftblase kommt, und bei 
denen die Luftansammlung in der Hauptsache auf die Schwarte beschränkt bleibt. 
Auch der Schwartenpneumothorax zeigt meistens noch symptomatische Wirkung. 
Behandlungsdauer im Durchschnitt 2 Jahre, Individualisierung notwendig. Frühestens 
!/a Jahr nach der Anlage darf man mit der Arbeit beginnen lassen und sie dann all- 
mählich steigern. Harms (Mannheim). °° 


Rönon, L.: Valeur du pneumothorax artifieiel dans le traitement de la tuber- 
eulose pulmonaire. (Der Wert des künstlichen Pneumothorax für die Behandlung der 
Lungentuberkulose.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 1, S. 24—26. 1921. 

Die praktische Anwendung des Pneumothorax ist oft durch ausgedehnte und derbe 
Adhäsionen der Pleura auf der kranken Seite und durch Erkrankungsherde in der 
vermeintlich gesunden Lunge verhindert. Nach des Verf. Statistik eignen sich noch 
nicht 1%, aller Lungentuberkulösen zur Anlegung eines Pneumothorax, denn man muß 
mit einer ausreichenden Funktion der gesunden Lunge rechnen können. Die Augen- 
blicksresultate nach Anlegung des Pneumothorax sind gut, Dauer- 
resultate schlecht. Als Komplikation während der Behandlung sind seröse Ergüsse, 
gelegentlich Auftreten von Spontanpneumothorax und Aufflackern eines tuberkulösen 
Prozesses in der anderen Lunge anzusehen. Der künstliche Pneumothorax ist als eine 
der Behandlungsmethoden der einseitigen Lungentuberkulose anzusehen, sein Wert 
ist sehr begrenzt. Zur Vermeidung von pleuritischen Adhäsionen, also im Frühstadium der 
Erkrankung scheint er dem Verf. ein wertvolles Rüstzeug. Carl (Königsberg i. Pr.).®, 


Deist, H.: Beobachtungen an 102 Pneumothoraxfällen. (Katharinenhosp., 
Stestigart.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 2, S. 342—373. 1921. 

Von 39 Pneumothoraxfällen, bei denen die Anlegung mehr als 2 Jahre zurückliegt. 
sind 20%, so weitgehend gebessert, daß sie als geheilt betrachtet werden können. 
Weitere 10%, sind noch am Leben, aber erheblich in ihrer Arbeitsfähigkeit beschränkt. 

6* 
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Von 44 Fällen mit vollständig gelungenem Kollaps aus den Jahren 1918—1920 sind 
bisher 12 gestorben, von den 32 Lebenden sind 23 sehr wesentlich gebessert. Die 
Indikationsstellung ist vorsichtig erweitert worden. Es sind auch floride Tuberkulosen 
mit kompakten lobären Prozessen mit ermunterndem Erfolg in Angriff genommen 
worden, auch doppelseitige Tuberkulosen, sofern auf der einen Seite progredienter 
Charakter nachgewiesen werden konnte, während auf der andern überwiegend cir- 
rhotische Prozesse vorlagen. Starke Exsudate können nicht immer als vorteilhaft 
angesehen werden, da die Schwartenbildung und Einziehung der Wiederausdehnung 
und vollen Funktionsfähigkeit der Lunge entgegenwirkt. Sorgfältig muß der Allge- 
meinzustand und besonders etwaige starke Toxizität des Falles berücksichtigt werden. 
In rasch gebesserten Fällen soll ungefähr nach Jahresfrist ein Versuch gemacht 
werden, die Lunge sich wieder ausdehnen zu lassen. Bei den andern muß der Kollaps 
möglichst lange unterhalten bleiben. Sick (Stuttgart)., 


Dorn, Erwin: Pneumothoraxtherapie und Landesversicherungsanstalt. (Lungen- 
heilst. Wilhelmsheim.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 1, S. 147—152. 1920. 

Veıf. untersuchte die Frage, ob die mit Anwendung der Pneumothoraxtherapie 
verbundenen Mehrausgaben vom Standpunkte der Landesversicherungsanstalten ge- 
rechtfertigt sind, auf Grund eines gesammelten Materials von 97 Fällen, bei denen unter 
Beteiligung der Landesversicherungsanstalt Württemberg seit dem Jahre 1911 eine 
Behandlung mit künstlichem Pneumothorax versucht wurde. Die Anlage gelang in 
78 = 81,4%, Fällen, davon 78,2%, totaler, 21,8%, partieller Pneumothorax. Von 
20 Pneumothroaxfällen in den Jahren 1911/16 sind 18 gestorben, im ganzen 13 In- 
validenrenten, von 58 Pneumothoraxfällen in den Jahren 1917/20 7 gestorben, 20 nicht 
mehr in Behandlung, davon 2 Invalidenrente, 13 erwerbsfähig, 31 stehen noch in 
Behandlung, davon beziehen 7 Invalidenrente, 19 sind erwerbsfähig. Bei strenger 
Indikationsstellung Erfolg im Sinne der Landesversicherungsanstalt günstig, zum 
mindesten wird die Arbeitsfähigkeit verlängert; es besteht daher vom ärztlichen Stand- 
punkt aus für die Landesversicherungsanstalt die Berechtigung, die Pneumothorax- 
therapie zu unterstützen. Harms (Mannheim).°° 


von Rosen, A.: Ein Fall von alternierender Pneumothorax. Mitt. ausd. Sanat. 
Romanäs, Schweden. 1920. (Schwedisch.) 

Bei einer 23jährigen Frau wurde rechtsseitige Lungentuberkulose mit Hilus- 
veränderungen auch an der linken Seite festgestellt. Pneumothorax artificialis dx. 
Während der Behandlung verschlechterte sich der linksseitige Prozeß. Ein halbes 
Jahr später wurde daher Pneumothorax sin. angelegt. Nachher fortschreitende Ver- 
besserung. Wallgren (Upsala). 

Gwerder-Pedoja, D. J.: Il pneumotorace ad ipotensione ad indicazione sinto- 
matica. (Der unvollständige Pneumothorax und seine Anzeigen.) Tubercolosi Bd. 13, 
Nr. 1, S. 1—14. 1921. 

In Fällen fortgeschrittener doppelseitiger Tuberkulose, in denen die Anlegung 
eines vollständigen Pneumothorax nicht mehr in Frage kommt, ist von einem unvoll- 
ständigen Pneumothorax noch ein großer Nutzen zu erzielen, bestehend in einer Ent 
giftung und Selbstimmunisierung des Organismus. Die Kranken leben wieder neu auf; 
Auswurf, Fieber nehmen ab und das Gewicht steigt. Er bewährt sich ferner in den 
Fällen, bei denen die eine Lunge gesund ist, während auf der andern Seite ein aktiver 
Prozeß vorliegt. In manchen Fällen wirkt der unvollständige Pneumothorax direkt auf 
einen Herd, z. B. eine Kaverne, indem die Gasblase gerade dahin gelangt, wo die Span- 
nung des Lungengewebes am geringsten ist. Weiter ist der unvollständige Pneumo- 
thorax angebracht in Fällen von Spitzenaffektionen, die, kaum geheilt, immer wieder 
rezidivieren; desgleichen in Fällen, in denen zwar kein Fieber und Auswurf, wohl aber 
die Zeichen der Intoxikation (Dyspnöe, Tachykardie, Gewichtsabnahme) bestehen. 

R. Ganter (Wormditt). 
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Gwerder: Beitrag zum Entspannungspneumothorax. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 47, H. 2, S. 231—236. 1921. 

Zugunsten des von ihm inaugurierten Entspannungspneumothorax richtet Gwer- 
der einige heftige polemische Bemerkungen gegen die klassischen Prinzipien der Pneumo 
thoraxtherapie, die er „bis zu einem gewissen Grade eine ‚Vogel friß oder verdirb!‘- 
‚Politik“ nennt. Den größten Nachteil sieht er bei dem bisher geübten Verfahren darin, 
daß es nur bei einseitigen Prozessen möglich war. Nachdem er anfangs lediglich bei 
der früheren, klassischen Indikationsstellung mit kleinen Gasmengen, die sich ideal 
über dem Herde lokalisierten, gearbeitet hatte, behandelt er jetzt mit seinem Ent- 
spannungsthorax auch doppelseitige, schwere Prozesse und hält ihn für diese unter 
Umständen für indiziert. Er gibt zu, daß ein Entspannungsthorax keine kausale Thera- 
pie ist, behauptet aber, daß er weit über den landläufigen Sinn hinaus symptomatisch 
wirke. Es wird die Krankengeschichte eines Falles angeführt, bei dem links ein sehr 
schwerer tuberkulöser Prozeß vorliegt und bei dem auch der Oberlappen der rechten 
Seite beträchtlich erkrankt ist. Der Zustand war anfangs fast aussichtslos. Im Ver- 
laufe der Behandlung mit einem Entspannungsthorax, der 2 Jahre hindurch unter- 
halten wurde, besserte sich der Fall jedoch außerordentlich weitgehend. Ja, auch 
1 Jahr noch nach der Entlassung berichtete die zuerst fast aufgegebene Patientin über 
ein „ganz befriedigendes Allgemeinbefinden.“ Brünecke (St. Andreasberg). 

Gravesen, Johannes: er Lungenkollapstherapie bei Tuberkulose mit Pleura- 
sdhäsionen. Disputats. Kopenhagen 1920. 

Als Assistenzarzt im Vejlefjord-Sanatorium unter Prof. Chr. Saugman hat 
Verf. das Material gesammelt und bearbeitet. Wie der Titel lautet, kommen hier die 
Fälle in Frage, bei welchen eine Pneumothoraxbehandlung teilweise oder vollständig 
versagt, in den ersten Fällen wegen strangförmigen Adhäsionen, die den kompletten 
Kollaps der Lunge verhindert, in den anderen wegen totalen Adhäsionen wobei es 
unmöglich ist einen Pneumothorax anzulegen. Die im Vejlefjord-Sanatorium ausgeübte 
Behandlung ist für die isolierten Adhäsionen: Durchtrennung unter Leitung des Thora- 
koskops, für die Fälle mit totalen Adhäsionen die thorakoplastische Operation. In der 
Einleitung erwähnt der Verf. die Resultate der Pneumothoraxbehandlung und hebt 
hervor, daß die Adhäsionen eine große Rolle für die Wirkung des Pneumothorax 
spielen. In einer Übersicht über die Dauerresultate der zwei Kategorien, Fälle 
ohne Adhäsionen und Fälle mit solchen, zeigt er die große Überlegenheit 
der ersten Kategorie der anderen gegenüber. Die Durchtrennungstechnik wird 
ausführlich besprochen; die Operation geschieht unter Leitung des Thorakoskopes 
a.m. Jacobäus. Die Indikation liegt vor, wenn eine oder mehrere nicht zu große 
strangförmige Adhäsionen den totalen Kollaps der Lunge verhindern. Das Instrumen- 
tarıum ist das von Jacobäus angegebene. Von Komplikationen ist vorzüglich die 
Blutung hervorzuheben; in seinem Material hat Verf. doch keine erheblichere Blutung 
gesehen. Weiter die Entwicklung einer exsudativen Pleuritis; eine solche entstand in 
6 von 16 Fällen und hatte bei zwei den Charakter eines Empyems; doch hatte die 
Komplikation in keinem Falle ernste Bedeutung. 16 Fälle sind im Vejlefjord-Sanato- 
rum mit Adhärenzdurchtrennung behandelt worden. Bei 8 hatte die Operation den 
gewünschten Effekt, indem ein totaler Kollaps der Lunge nach der Operation er- 
reicht wurde und dadurch eine bedeutende Besserung des Zustandes. Bei 5 erlangte 
man nur teilweise Durchtrennung oder es fanden sich andere nicht durchtrennbare Ad- 
häsionen, und bei 3 gelang es gar nicht die Adhäsionen wegzuschaffen. Alles in allem 
wurde ein positives Resultat bei 9 erreicht, bei 5 blieb der Zustand unverändert, bei 
2 verschlimmerte er sich. — Der zweite Teil des Buches ist der extrapleuralen Thorako- 
plastik gewidmet. Die Arbeiten von Spengler, Quincke, Mikulicz, von Brauer 
und Friedrich, von Wilms und von Sauerbruch werden diskutiert, und als Normal- 
methode wird die Sauerbruchsche Operation hervorgehoben. Nach dieser Methode 
sind die meisten Operationen im Vejlefjord-Sanatorium durchgeführt worden. Im 
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Beginn machte Saug man die ganze Operation in einer Séance, danach ging er des 
stark angegriffenen Allgemeinzustandes der operierten Patienten wegen zur Operation 
in 2 Séancen über. In den letzt operierten Fällen hat er wieder in ei ner Séance operiert, 
weil es scheint als ob eine wohldurchgeführte Operation dennoch den Patient weniger als 
zwei angreife. Die ersten Operationen wurden in Lokalanästhesie (Novocain) durch- 
geführt; wegen einiger Fälle von Intoleranz diesem Mittel gegenüber, in einem Fall 
mit tödlichem Ausgang, ging Saugman nach und nach zu teilweise universeller Nar- 
kose über, und wendet nun leichte Äthernarkose mit lokaler Novocain-Anästhesie 
kombiniert an. Von Komplikationen, die das Resultat kompromittieren können, sind 
zu nennen: Shock, Insuffizienz des Herzens und der Respiration, Blutung, die doch 
nimmer von drohendem Charakter gewesen ist, Infektion (in einem Falle Tetanus), 
Aspirationspneumonie, Verschlimmerung des Prozesses in der anderen Lunge. Die 
Resultate der Behandlung: Von 60 Fällen sind 6 gestorben als unmittelbare Folge der 
Operation (Embolia art. pulmon., Intoleranz dem Anästhesierungsmittel gegenüber, 
Tetanus, Herzinsuffizienz, Shock, Aspirationspneumonie). 3 Patienten sind jüngst 
operiert; die Resultate sind noch nicht zu beurteilen. 7 Patienten sind relativ geheilt, 
d. h. symptomenfrei und arbeitsfähig; 15 sind bedeutend gebessert, 15 sind gebessert 
und 11 verschlechtert, 1 unverändert. Endlich sind 2, die die besten Aussichten auf 
ein gutes Resultat hatten, an Influenza gestorben. Von den 57 in Frage kommenden 
Fällen hat die Behandlung bei 39 ein positives Resultat gehabt. Die Krankengeschich- 
ten der operierten Patienten sind sehr ausführlich mitgeteilt. Zum Schluß soll nur 
betont werden, daß diese sehr ermutigenden Resultate aus einem engen Zusammen- 
arbeiten der Sanatoriumbehandlung und der operativen Behandlung hervorgehen, 
eine Sache, auf welche der Verf. großes Gewicht legt. Begtrup-Hansen (Silkeborg). 
«t Christoftersen, N. R.: Abbrennung von Pleurasträngen nach Jacobäus (3 Fälle). 
(Kommunehosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. Laeger Jg. 83, Nr. 7, S. 243—249. 1921. 
(Dänisch.) 

In dieser Arbeit veröffentlicht der Verf. nach einer Übersicht über Thorakoskopie 
und Adhärenzabbrennung nach Jacobäus 3 Fälle, die er dieser Methode gemäß 
behandelt hat. Paludan (Silkeborg). 

Dumarest, F., F. Parodi et J. Lelong: Sur la pathog6nie des &panchements 
pleuraux du pneumothorax artificiel, étude clinique et cytologique. (Über die 
Pathogenese der Pleuraergüsse beim künstlichen Pneumothorax, klinische und cyto- 
logische Studien.) Ann. de méd. Bd. 8, Nr. 5, S. 367—391. 1920. 

Während die meisten Exsudate des künstlichen Pneumothorax tuberkulöser Natur 
sind, gibt es gewisse von den Verff. idiopathisch genannte kleine Ergüsse, die durch 
den traumatischen Reiz des Pneumothorax als solchen verursacht und durch Erkäl- 
tung ausgelöst werden. Klinisch: Auftreten in der ersten Zeit des Pneumothorax, 
verschleierte Symptome, kein Fieber, spontane Resorption in kurzer Zeit, evtl. Rezidiv. 
Cytologisch: Zahlreiche Eosinophile, meist degenerierte Endothelien, wenig Lympho- 
cyten, vereinzelte Erythrocyten; evtl. neutrophile Polymorphkernige. Prognose 
günstig, wenn sich der Zellcharakter nicht ändert; nach wiederholten Rezidiven kommt 
durch sekundäre Infektion Übergang in Pleuritis tuberculosa vor. R. von Lippmann", 

Joss, A.: Etagenförmige Exsudate bei Pneumothorax. Ein Beitrag zur Kennt- 
nis interlobärer Septenbildung. (Glarner Volksheilst. f. Lungenkr., Sanat. Braunwald, 
Schweiz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 2, S. 192—218. 1921. 


Ausführliche klinische und röntgenologische Beschreibung eines Falles von schwerer 
einseitiger Lungentuberkulose, bei dem ein Pneumothorax gute klinische Besserung bewirkte, 
obwohl ein Exsudat auftrat, das später sogar eitrig wurde. Das Exsudat war etagenförmig. 
Durch vergleichende Röntgenaufnahmen in verschiedener Lage konnte festgestellt werden, 
daß die Pneumothoraxhöhle — Pneumothorax komplett — durch eine schräg zeltartig 8us- 
gespannte Scheidewand in zwei scharf getrennte Höhlen geteilt war, die durch eine seitliche 
kleine Öffnung kommunizierten. Zur Erklärung der Entstehung der Scheidewand nimmt 
Verf. an, daß sich als Folge einer Pleuritis interlobaris in der Interlobärfurche eine Neubildung 
gebildet hat, die trotz des Kollapses der Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung bestehen blieb 
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und zur Bildung zweier differenter Pleuraräume geführt hat. In der caudalen Höhle kam es 
zur Exsudatbildung, das bei horizontaler Lage durch einen lateral und oben entstandenen Riß 
im Septum nach unten abfließen konnte, während ein Teil der Flüssigkeit oberhalb der Tren- 
nungsfläche stehen blieb. Verf. geht im Schluß der Arbeit noch ausführlich auf die Klinik 
und Pathologie der Pleuritis tuberculosa interlobaris ein. Kieffer (Mannheim)., 


Zemmin, Harry: Ein Fall von pleuritischem Exsudat auf der gesunden Lungen- 
seite bei Behandlung der kranken mit künstlichem Pneumothorax. (II. med. Univ.- 
Klin., Berlin.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 2, S. 169—172. 1921. 

L. Brauer und L. Spengler halten die Entstehung eines pleuritischen Exsudates 
unter den in dem Titel dieser Arbeit genannten Verhältnissen für ein außerordentlich 
seltenes Vorkommnis, welches sie in der Literatur nirgends beschrieben fanden. Zem- 
min hat nun kürzlich die Entstehung eines solchen Exsudates beobachtet. Bei einem 
jährigen Studenten hatte sich nach einer Grippe eine floride, fieberhafte - Phthise 
des rechten Oberlappens entwickelt. Die Anlegung des künstlichen Pneumothorax 
bekam dem Patienten schlecht und die Kollapstherapie wurde auch verhältnismäßig 
rasch abgebrochen, weil wegen bestehender Adhäsionen der gewünschte Oberlappen- 
kollaps nicht zustande kam. Während der Pneumothoraxbehandlung entwickelte sich 
in der rechten, kranken Seite ein kleines Randexsudat. 13 Tage nach der letzten Nach- 
füllung entstand nun auch auf der linken Seite, die sich röntgenologisch, auscultatorisch 
sowie perkutorisch als gesund erwiesen hatte, ein kleines Exsudat, welches sich inner- 
halb von 2!/, Monaten ohne Behandlung völlig resorbierte. Z. nimmt unter Erwägung 
aller in Betracht kommender Faktoren an, daß das linksseitige Exsudat ebenso wie 
das rechtsseitige tuberkulöser Natur war und seine Ursache in der Pneumothorax- 
behandlung hatte. Der schwere Fall ist dann übrigens fast ohne jede weitere Behand- 
lung äußerst günstig verlaufen. Es hat sich eine Kaverne mit Verdichtungsring ge- 
bildet; Fieber und Auswurf sind verschwunden, das Gewicht ist um 4,5 kg gestiegen, 
der Patient fühlt sich wohl und setzt sein Studium fort. Brünecke. 

Fishberg, Maurice: A case of artificial pneumothorax complicated by hydro- 
pneumothorax and pleurisy with effusion in the untreated side. (Ein Fall von 
künstlichem Pneumothorax mit Hydropneumothorax und pleuritischem Erguß auf der 
unbehandelten Seite.) Americ. Rev. of Tubercul. Nr. 9. 1920. m 

Bei einem Falle von rechtsseitigem, künstlichem Pneumothorax mit Erguß trat 
eine linksseitige feuchte Pleuritis ein. Das Exsudat stand links bis zur IV. Rippe. 
200 ccm wurden punktiert. Durch Autoserotherapie trat dann allmählich das Exsudat 
zurück. Ebenso wurde der Hydropneumothorax rechts absorbiert. Nachfüllungen 
wurden nicht mehr vorgenommen. Patient konnte wesentlich gebessert entlassen 
werden. Müller (Eberswalde). 

Maendi, H.: Nachtrag zur Arbeit von H. Maendi: Über einen Fall von Spon- 
tanpneumothorax durch Durchbruch einer Kaverne in einen großen artefiziellen 
Pneumothorax. (Heilanst. Alland, N.-Österreich.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, 
H. 2, S. 105—107. 1921. Vergl. ds Ztrlbl. Bd. 15, 184. 

Hudson, Bernard: A case of perforation of the lung following artificial pneumo- 
thorax. (Ein Fall von Lungenperforation bei künstlichem Pneumothorax.) Tubercle 
Bd. 2, Nr. 5, 8. 203—205. 1921. 

Rasch fortschreitende rechtsseitige Lungentuberkulose. Künstlicher Pneumothorax 
mit gutem Erfolg. 41/, Monate später im Anschluß an starken Hustenanfall während Influenzs- 
bronchitis Pyopneumothorax. Zunächst alle 10 Tage Eiterabsaugung und Lysoformspülung; 
nach 3 Monaten Resektion von 3 Rippen, breite Drainage: abermals Erholung, Auswurf hört 
uf. Pyopneumothorax (Tuberkelbacillen -+) besteht weiter. R. von Lippmann., 

Mory, E.: Kasuistischer Beitrag zur Pneumothoraxbehandlung. (Med. Klin., 
Erlangen.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 5, S. 272—274. 1921. 

Einem 22jährigen Patienten sollte, da die vorangegangene hygienisch-diätetische 
Kur keinen Erfolg gehabt hatte und der Prozeß vorwiegend einseitig war, links der i 
künstliche Pneumothorax angelegt werden. Es geschah mit der Forlanini- Saug- 
mannschen Stichmethode im 2. Intercostalraum außerhalb der Mammillarlinie. Die 
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Anfangsschwankung des Wassermanometers —8 +6 blieb auch, nachdem 400 cbem 
Stickstoff eingeflossen waren. Nach !/, Stunde trat Atemnot auf, die sich innerhalb von 
4 Stunden derart steigerte, daß der Exitus letalis eintrat. Punktion der linken Seite, 
um den Stickstoff wieder abzulassen, und Sauerstoffinhalationen blieben ohne Erfolg. 
Eine Röntgendurchleuchtung war bei der schweren Atemnot nicht möglich. Die einige 
Stunden später gemachte Sektion zeigte die rechte Lunge vollkommen zusammenge- 
sunken, das Mediastinum stark nach links verdrängt und die rechte Pleura über den 
Herzbeutel sackartig in die linke Brusthälfte vor dem linken Oberlappen eingestülpt. 
Die linke stark geschrumpfte Lunge weist einige kleine Kavernen im Oberlappen auf 
und ist fast vollständig mit der Pleura costalis verwachsen. Weder in der Herzhöhle 
noch in den großen Herz- und den Coronargefäßen sind Luftblasen. Der unglückliche 
Ausgang war so zu erklären, daß die Nadel in eine Kaverne geriet, von da aus den 
ausgestülpten rechten Pleurasack verletzte und so eine Kommunikation zwischen 
Kaverne und Pleurasack schuf. Durch diese ventilartige Verbindung entstand bei der 
Inspiration der Pneumothorax auf der gesunden Seite, der infolge Versagens der schwer 
erkrankten anderen Lunge den Tod zur Folge hatte. Kauf/mann (Wehrwald). 


Swezey, Samuel and Maurice Levy: Localized spontaneous pyopneumothorax. 
Report of a case with roentgenographs. (Lokalisierter Spontanpyopneumothorax. 
Bericht über einen Fall mit Röntgenbildern.) (Nat. Jewish hosp. f. consumptiv., 
Denver, Colorado.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 12, S. 896—907. 1921. 

Zuerst wurde ein bronchopneumonischer Prozeß angenommen, dann ein Empyem, 
bis das Röntgenbild eine Ansammlung von Flüssigkeit dicht oberhalb der rechten 
Zwerchfellseite ergab. Die Fluoroskopie zeigte differentialdiagnostisch gegenüber 
einem subphrenischen Abszeß die Flüssigkeitsansammlung oberhalb des Zwerchfells 
und schloß auch einen extrapleuralen — „falschen“ — Pneumothorax aus. 7 schöne 
Röntgenbilder zeigen den Befund bei Eintritt bevor der Spontanpneumothorax auf- 
trat, dann den Pyopneumothorax, ferner das Verschwinden der Flüssigkeit, den 
Kollaps der Höhle und das allmähliche völlige Verschwinden der Läsion. Amrein (Arosa). 


Betehov, N.: Quelle conduite tenir en présence d’un pneumothorax spontané? 
Wie soll man sich verhalten bei spotanem Pneumothorax? Schweiz. med. Wochen- 
schr. Jg. 51, Nr. 1, S. 15—17. 1921. 

Betchov bespricht die Vorteile der konservativen Behandlung, welche nament- 
lich durch Bard theoretisch überzeugend begründet worden ist. In 2 eigenen Fällen, 
wo ein Spontanpneumothorax mit all seinen bedrohlichen Spannungserscheinungen 
aufgetreten war, hatte B. mit exspektativer Behandlung (Narkotica) vollen Erfolg. 

Landolt (Zürich). 

Waters, Bertram H.: Pleural infection complicating artificial pneumothorax 
treated with gentian violet. A preliminary report. (Komplizierende pleurale Infek- 
tion bei künstlichem Pneumothorax, mit Gentianaviolett behandelt. Vorläufige 
Mitteilung.) Americ. rev. of tubercol. Bd. 4, Nr. 12, S. 875—881. 1921. 

Angeregt durch die Arbeiten von Church man über die bactericide Wirkung bei 
eitrigen Gelenkaffektionen usw. mit Gentianaviolett, behandelte Verf. 2 Fälle, bei 
denen es im Verlaufe von Pneumothoraxbehandlung zu eitriger Infektion eines Exzu- 
dates von der Pleura aus kam. Das eitrige Exsudat wurde möglichst abgelassen, 
dann die Pleura mit 1000 ccm physiol. Kochsalzlösung ausgewaschen, darauf mit 
einer wässerigen Lösung, 1 : 5000 Gentianaviolett (Belassen der Flüssigkeit im Brust- 
raum während einiger Minuten, nach Entleerung neue Zufuhr dieser Lösung in einer 
Quantität, die ohne besondere Druckbeschwerden ertragen wurde, etwa 150 ccm). 
In beiden Fällen — deren Krankengeschichte ausführlich angeführt wird, — trat eine 
überraschende Wendung nach dieser Behandlung im Befinden der Patienten ein, 
davon der eine „eigentlich schon moribund war‘, und es trat nach erneuten Irrigationen 
und Instillationen (später in einer Konzentration von 1 :2500) Verschwinden des 
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Empyems und Heilung ein. Verf. schlägt Nachprüfung vor, auch bei post-grippösen 
Empyemen. Amrein (Arosa). 

Henius (Berlin): Das Pneumothoraxverfahren bei der Behandlung der Pleuro- 
perikarditis und Pleuritis sicea. Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 1. 

Durch Anlagen eines kleinen Pneumothorax können die Schmerzen beseitigt und 
Verwachsungen verhütet werden. Beschreibung zweier Fälle. Winkelmann. 

Masenti, Piero: Due casi di tubercolosi polmonare in gravidanza curati col 
pneumotorace artificiale. (Zwei mit dem Pneumothorax behandelte Fälle von Lungen- 
tuberkulose bei Schwangeren.) Tubercolosi Bd. 13, Nr. 1, S. 14—18. 1921. 

Die Anzeigen für die Unterbrechung der Schwangerschaft tuberkulöser Frauen 
werden immer mehr eingeschränkt. Dazu trägt nicht wanig die Behandlung mit dem 
Pneumothorax bei. Die Hauptbedingung für seine Anlegung ist, wie auch sonst, die 
Wegsamkeit der Pleura und die Einseitigkeit des Prozesses. Der Verlauf bietet keine 
Abweichungen. Man erzielt auch hier einen Stillstand des Prozesses und eine rasche 
Besserung des Allgemeinbefindens. Durch etwas weniger ausgiebige Nachfüllungen 
in den letzten beiden Monaten vor der Geburt läßt sich ohne Schaden die Kompression 
der Lunge bis zur Geburt durchführen. Auf diese Weise wird eine Verschlimmerung 
des Zustandes, die oft mit dem Tode endet, hintangehalten. R. Ganter (Wormditt). 

Wessel, Otto: Eine neue Methode der zeitweiligen Sterilisation der Frau auf 
operativem Wege. (Dr.Gutbrodsche Frauenklin. u. Städt. Wöchn.-Heim, Heilbronn a. N.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 2, S. 75—78. 1921. 

Die Erfahrung lehrt, daß Herz- und Nierenerkrankungen, Diabetes und vor allem 
Lungentuberkulose, welche so schwer waren, daß eine Gravidität lebensgefährlich wurde 
und, um dieser vorzubeugen, eine Sterilisation vorgenommen werden mußte, sich 
so bessern können, daß später Schwangerschaften nicht mehr lebensbedrohend sind. 
Aus diesem Grunde wird es immer Fälle geben, bei denen von vornherein nur eine 
zeitlich beschränkte Sterilisation angezeigt ist. Zu diesem Zweck empfiehlt Verf. die 
seit 2 Jahren an sechs Frauen ausgeführte Gutbrodsche Operation der Extraperitoni- 
sierung der Ovarien. Die Menses verlaufen ohne Störung. Bessert sich die Erkrankung, 
so ist das Zurückverlagern der beiden deutlich palpablen Ovarien in die Bauchhöhle 
technisch sehr einfach und die Ovula können in die Tube gelangen. Simon (Erfurt). ®, 

Petrén, Karl: Über Schwangerschaftsunterbrechung in früheren Monaten 
(künstlicher Abort) vom internen Standpunkt. Svenska Läkartidningen Jg. 18, 
Nr. 2, S. 17—24 u. Nr. 3, S. 33—40. 1921. (Schwedisch.) 

Keine eigene Untersuchungsergebnisse. Sich auf die Statistiken und Ausführungen 
anderer Autoren stützend, will Verf. bei Lungentuberkulose Abortus provocatus als 
berechtigt ansehen, wenn die Temperatur febril, der Allgemeinzustand bedeutend 
verschlechtert und die Krankheit progredient ist. Wallgren (Upsala). 


Herz und Gefäße, Lymphsystem : 


Jaff6, R. Hermann: Über Myokardtuberkulose beim Meerschweinchen. (Inst. 
Í. allg. u. exp. Pathol., Wien.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 6, 5. 334—337. 1921. 

Verf. weist an der Hand mikroskopischer Schnitte auf die bisher in der Literatur 
noch wenig erörterten tuberkulösen Veränderungen des Myokards bei experimenteller 
Meerschweinchentuberkulose hin, die nach seinen Untersuchungen nur selten voll- 
kommen vermißt werden. Man findet die tuberkulösen Veränderungen in der Wan- 
dung fast aller Herzabschnitte, und zwar einmal in Form diffuser Nekroseherde mit 
außerordentlich reichem Bacillengehalt, sodann in Form mehr umschriebener Herde 
mit typischer Epitheloidtuberkelbildung, aber ohne Riesenzellen, in denen Tuberkel- 
bacillen auch konstant, aber nur spärlich gefunden werden. Die Einwanderung der 
Bacillen erfolgt nach Verf. zweifellos auf dem Blutwege durch die Kranzgefäße, um 
deren feinere Verzweigungen die ersten Gewebsreaktionen entstehen. Eine direkte 
Infektion von den Herzhöhlen aus wird für viel seltener gehalten. Es handelt sich bei 
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der beschriebenen experimentellen Myokardtuberkulose um rapid verlaufene Fälle mit 
hochgradiger Vermehrung der Bacillen im Organismus im Gegensatz zu Beobachtungen 
von Calmette, der eine langsame Infektionsentwicklung nach Einverleibung nur 
wenig virulenter Bacillen für die Vorbedingung der Entstehung einer Myokardtuber- 
kulose hält. Krause (Rosbach-Sieg). 

Deusch, Gustav: Beiträge zur nichtluetischen Ätiologie der diffusen Erweiterung 
der Aorta und der großen Gefäße. (Tuberkulose, Arteriosklerose, Endocarditis rheuma- 
tieca.) (Unw.- Poliklin., Rostock.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 90, H. 5—6, S. 386—401. 1921. 

Fall 1. Spindelförmiges Aortenaneurysma bei einem 20jährigen Pat. mit rechtsseitiger 
Oberlappen- und Bronchialdrüsentuberkulose. Der erweiterte Abschnitt der Aorta ascendens 
ist nach dem Röntgenbild eingebettet in tuberkulöse Mediastinal- und Bronchialdrüsen. Lues 
anamnestisch und klinisch auszuschließen. WaR. stets negativ. Es wird angenommen, daß 
die Aortendilatation durch Übergreifen der Tuberkulose auf die Aortenwand entstanden ist. 
Fall 2. 43jähriger Zigarrenhändler, starker Raucher, nie Lues, nie Gelenkrheumatismus. 
Nach mehrjährigem Frontdienst Kurzatmigkeit, nächtliche Anfälle von Angina pectoris und 
Herzschmerz. Lautes systolisches Aortengeräusch, Pulsus celer et altus, röntgenologisch 
diffuse Erweiterung der Aorta ascendens. WaR. wiederholt negativ. Fall 3. 52jähriges Frl. 
mit seit 26 Jahren bestehender endokarditischer (nach Polyarthritis) Aorten- und Mitral- 
insuffizienz. Lebhafte Pulsation im Jugulum und an den Carotiden. Röntgenologisch neben 
Verbreiterung des Herzens nach links und rechts erhebliche Dilatation der Aorta ascendens 
und des Aortenbogens sowie der im Röntgenbild sichtbaren A. anonyma. 

Tuberkulose und Atheromatose der Aorten sowie lange bestehende endokarditische 
Aorteninsuffizienz können in gleicher Weise eine Dilatation der Aorta und klinisch 
dieselben Erscheinungen verursachen wie die Aortenlues. Deusch (Rostock)., 

Pistocchi, Giuseppe: Granuloma tubereolare dell’aorta. (Tuberkulöses Granulom 
der Aorta.) Pathologica Jg. 13, Nr. 296, S. 142—147. 1921. 

Während die Affektion der Lungenvenen oder der Nierenarterien bei der Lungen- 
und Nierentuberkulose nicht allzu selten ist, sind Beobachtungen über die von Benda 
beschriebene Endoangitis tuberculosa, besonders der Aorta, spärlich. Einen Beitrag 
zu dieser Affektion bringt Verf. Es handelte sich um einen 51 jährigen Arbeiter, der 
an allgemeiner Miliartuberkulose gestorben war. In der Intima der Aorta fanden sich 
Knötchen und Plaques und außerdem über einer Aortenklappe ein flottierender Polyp. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab die tuberkulöse Natur dieser Bildungen. 
Manche Autoren sehen in der polypösen Wucherung einen rein thrombotischen Vor- 
gang, entstanden auf atheromatöser Grundlage, wobei die im Blute kreisenden Bacillen 
nur mechanisch haften geblieben seien. Verf. aber konnte in seinem Falle keine athero- 
matösen Veränderungen feststellen, so daß er in der Ansiedlung der Tuberkelbacillen 
einen primären Vorgang sieht, wenn er auch zugeben will, daß die Aortenwand bei 
einem älteren Individuum weniger widerstandsfähig ist und so die Ansiedlung be- 
günstigt. Ganter (Wormditt). 

Keyser, S.: Behandlung tuberkulöser Lymphdrüsen mit Röntgenstrahlen. Neder- 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 64, 2. Hälfte, Nr. 17, 8. 1667—1673. 1920. (Holländisch. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen mit der Röntgenbestrahlung tuberkulöser 
Lymphdrüsen, wie er sie im Bürgerspital Basel bei Iselin beobachtet hat. Zuerst 
wurden früher die erweichten tuberkulösen Drüsen bestrahlt, die vordem mit Aus- 
löffelung behandelt worden waren. Diese Auslöffelung hatte die nicht geringe Gefahr 
der Ausbreitung der Tuberkulose. Bei den harten Lymphdrüsen bestand diese Gefahr 
weniger, wenn man sie herausnahm. Die Bestrahlung der erweichten Drüsen hatte so 
günstige Erfolge, daß man auch die nichterweichten derselben Behandlung unterzog, 
‚besonders die oberflächlich gelegenen. Es folgt eine Aufstellung der Fälle, die von 1908 
bis 1912 in dieser Weise behandelt wurden. Nach dem Stadium der Erkrankung unter- 
scheidet man 3 Gruppen, 1. die nichterweichten Drüsen, 2. die erweichten Drüsen; 
beide nur mit Röntgen behandelt, 3. die kombinierte Behandlung, Einschneiden, 
Auslöffeln oder Exstirpieren mit Röntgenbehandlung. Es folgen Theorien, die die 
Wirkungsart der Strahlen auf das tuberkulöse Gewebe erklären könnten. Man nimmt an, 
daß die Bacillen selbst durch die Röntgenstrahlen nicht abgetötet werden, dazu würde 
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eine zu große Strahlenmenge notwendig sein. Das krankhafte Granulationsgewebe 
geht vielmehr durch die Bestrahlung zugrunde. Objektiv sehen wir nach der Bestrah- 
lung die Beschwerden zuerst zunehmen. Der Patient klagt über Spannung und über 
Schmerzen, die Drüse nımmt zu, um sehr bald an .Volumen abzunehmen. Große zu- 
sammenhängende Pakete zerfallen wieder in Einzelteile, ohne jede äußere Spur können 
auf diese Weise ganze Pakete verschwinden, in denen der Inhalt als pathologisches 
Gewebe vollkommen resorbiert wird. In anderen Fällen geschieht die Resorption 
nicht vollständig, es bleiben kleine Knoten übrig, etwa so groß wie eine Erbse. Verf. 
geht nun die einzelnen Gruppen an der Hand dieser und ähnlicher Erscheinungsformen 
durch. Im Anschluß daran wird auch über 17 Versager berichtet, bei denen es sich 
besonders um recht harte Knoten handelt. Es gibt auch einige Gegenanzeigen gegen die 
Bestrahlung, so, wenn außer den Drüsen noch andere ausgedehnte Herde bestehen, die 
infolge der Bestrahlung zu einer Verallgemeinerung der Tuberkulose führen können. 
Außerdem gibt es Fälle, die eine ganz besondere Hautempfindlichkeit haben; diese 
werden allerdings heute besser geschützt, seitdem man mit einem Filter von 2—4 mm 
Aluminium arbeitet. Endlich könnte man gegen die Röntgenbehandlung die lange 
Dauer anführen, die im Durchschnitt auf 6—8 Monate angesetzt wird. Am Schluß 
folgt eine genauere Angabe der Technik der Bestrahlung, wie sie Iselin vornimmt. 
Koch (Bochum-Bergmannsheil).# 

Mathias, E.: Einige Erfahrungen über tuberkulöse Erkrankung der Leisten- 
drüsen bei intraabdominaler Tuberkulose und die Möglichkeit ihrer Verwendung 
zu diagnostischen Zwecken. (Pathol. Inst., Univ. Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 3, S. 52—53. 1921. 

Auf Grund dreier Beobachtungen tuberkulöser Veränderungen in den Leisten- 
drüsen bei intraabdominellen tuberkulösen Erkrankungen macht Verf. den Vorschlag, 
bei unklaren tuberkuloseverdächtigen Erkrankungen in der Bauchhöhle, insbesondere 
der Dreocöcalgegend, eine oder mehrere Leistendrüsen zu exstirpieren und auf das Vor- 
handensein tuberkulöser Veränderungen histologisch zu untersuchen. Die Tatsache, 
daß bei intraabdominellen, tuberkulösen Erkrankungen die Leistendrüsen, die nicht zum 
Abflußgebiet der Bauchorgane gehören, tuberkulös miterkranken, erklärt Verf. mit 
einer Stromänderung des Lymphstromes, wenn die auf dem Weg liegenden Drüsen 
tuberkulös erkranken; in diesem Sinne kann eine tuberkulöse Erkrankung der retro- 
peritonealen Lymphdrüsen wirken. Beiden zahlreichen Anastomosen der Lymphbahnen 
im Becken und der Bauchhöhle mit den Lymphbahnen der Leistengegend kann auch eine 
Erkrankung leicht von einer Drüsengruppe auf die andere überspringen. Kieffer.°° 

Hollenbach, Fritz: Pseudoappendieitis, hervorgerufen durch Tuberkulose der 
Mesenteriallymphdrüsen. (Marienkrankenh., Hamburg.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 5, S. 125—126. 1921. = 

Die Diagnose der Tuberkulose der Mesenterialdrüsen ist, abgesehen von den Fällen, 
in denen die großen Drüsenpakete durch die Bauchdecken hindurch getastet werden 
können, in der Regel schwierig, und kann meist nur vermutungsweise als Wahrschein- 
lchkeitsdiagnose gestellt werden. Die Symptome des Leidens sind sehr verschieden, 
manchmal an die Erscheinungen eines Magen- oder Duodenalgeschwüres, manchmal 
an Ileus erinnernd, relativ häufig unter dem Bilde einer akuten oder chro- 
nischen Appendicitis verlaufend, besonders wenn die im ileocoecalen Winkel 
gelegenen Drüsen des Mesenteriums befallen sind. Fast ausnahmslos fehlen am Darm 
Anzeichen von frischen oder abgelaufenen Prozessen. Die Eingangspforten können 
so geringe Läsionen der Schleimhaut darstellen, daß sie makroskopisch gar nicht wahr- 
genommen werden können; außerdem können die Tuberkelbacillen auch vom gesunden 
Darm resorbiert werden, ohne ihn selbst zu affizieren, die sichtbaren Veränderungen 
treten vielmehr erst in den mesenterialen Lymphdrüsen auf. Mit diesen praktischen 
Erfahrungen stimmen auch die Ergebnisse der Tierversuche überein. Von den selbst- 
beobachteten Fällen verliefen 4 durchaus unter dem Bilde einer akuten, 2 unter dem 
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einer chronischen Appendicitis. Stets handelte es sich um jugendliche Individuen. 
Es fanden sich bei der Operation ausgedehnte Lymphdrüsenschwellungen im ileo- 
coecalen Mesenterium, die vereinzelt Wallnußgröße erreichten. Neben verkalkten 
Drüsen wurden auch frische Anschwellungen von einzelnen Drüsen gefunden. Die 
Appendix war nicht nennenswert verändert, so daß diese Veränderungen als Ursache 
der Krankheitserscheinungen nicht verantwortlich gemacht werden könnten. Es wurden 
immer alle erreichbaren Lymphome nach Möglichkeit exstirpiert. In der Regel 
wurde die Appendix ebenfalls entfernt. In den akuten Fällen ging das Fieber 
post operationem alsbald zurück, alle Patienten wurden beschwerdefrei.. In der 
Nachbehandlungszeit leistete die Anwendung der Höhensonne gute Dienste. Auf 
Grund der gemachten Erfahrungen wird empfohlen, in allen unter dem 
Bilde der akuten und chronischen Appendicitis verlaufenden Fäl- 
len, bei denen sich an der Appendix keine Veränderungen finden, 
nach tuberkulösen Lymphdrüsenschwellungen im ileocoecalen Mesen- 
terium zu suchen. Bode (Bad Homburg). 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane ; 


Zeisler, Erwin P.: Tuberculosis of the lip. (Lippentuberkulose.) Arch. of dermatol. 
a. syphilol. Bd. 3, Nr. 1, S. 14—21. 1921. 

Verf. berichtet über einen Fall von Tuberkulom der Unterlippe mit tuberkulösen 
Ulcerationen der angrenzenden Wangenschleimhautpartien im Verein mit Zahncaries 
und Alveolarpyorrhöe bei einem an chronischer Lungentuberkulose leidenden 56 jährigen 
Mann. Der Fall bot insofern diagnostische Schwierigkeit, als die diffuse Infiltration 
der Unterlippe in Verbindung mit starker indurativer Schwellung der regionären 
Lymphdrüsen bei einem älteren Individuum den Verdacht auf eine bösartige Ge- 
schwulst hinlenkte, wenn auch die gleichzeitig vorhandenen Ulcerationen im Mund- 
winkel und in der Wangenschleimhaut nicht in das Bild eines Epithelioms paßten. 
Der negative Ausfall der Wa.R., der Nachweis von Tuberkelbacillen in den Geschwüren, 
sowie die histologisch nachgewiesenen typischen Tuberkeln im Corium sicherten die 
Diagnose „Tuberkulose“. In seinem Fall glaubt Verf. in den cariösen Zähnen und der 
Pyorrhoea alveolaris die Eingangspforte für die Tuberkelbacillen gefunden zu haben. 
Literaturübersicht. Johanna Negendank (Dresden).P, 

Aperlo, G.: Contributo alla casistica elinica ed alla terapia chirurgica con- 
servativa della tubercolosi della glandola sottomascellare. (Kasuistischer Beitrag 
zur Klinik und chirurgisch-konservativen Therapie der Tuberkulose der Glandula sub- 
maxillaris.) (Istit. di patol. chirurg., unw., Pavia.) Tubercolosi Bd. 13, Nr. 2, S. 31 
bis 40. 1921. 

Tuberkulose der Speicheldrüse ist sehr selten. Tuberkulose der Parotis ist seit 
1893 im ganzen 36 mal, der Submaxtillaris8 mal, der Sublingualis erst einmal beschrieben. 
Zusammenstellung der Fälle von Tuberkulose der Submaxillaris. Diesen fügt Verf. 
einen eigenen Fall hinzu: 

15jähriges Mädchen, Mutter an Knochentuberkulose krank. Pat. selbst hat do oppe aa 
Spitzenaffektion, bekommt taubeneigroße Anschwellung beiderseits im Bereich der et 
lardrüsen. Beiderseits kalter Absceß, Tierversuch +. Wird mit Punktion und Injektion von 
Jodoformglycerin behandelt; Absceß ulceriert beiderseits. Jodkaliinjektion in die Umgebung. 
Beiderseitig Speichelsekretion durch die Fistel. Heilung. Die Diagnose gründet sich auf die 


à ichelfistel, keine histologische Untersuchung. (Der Beweis für die Tuberkulose der Spei- 
eldrüse dürfte kaum erbracht sein. Ref.) Jüngling (Tübingen). 

Spengler, Gustav: Zur Kenntnis der Magentuberkulose. (Sophienspit., Wien.) 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 4, S. 101—103. 1921. 

Nach Besprechung der in der Literatur mitgeteilten Fälle von Magentuberkulose 
wird ein selbstbeobachteter Fall mitgeteilt: 

Bei einem 45jährigen Mann traten gleichzeitig mit den Erscheinungen der Lungentuber- 
kulose Magenbeschwerden auf. Doppelseitige Oberlappentuberkulose mit Kavernenbildung. 
In der Magengegend Druckempfindlichkeit der Pylorusgegend. Nach Probefrühstück 300 com 
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dünnbreiigen, gelben Inhalte, etwas verminderte Säurewerte, kein Blut. Im Stuhl wurde 
chemisch stets Blut nachgewiesen. Röntgenologisch: tiefstehender, stark ektatischer 

mit ungestörter Kontur, verstärkter Peristaltik und Druckpunkt am Pylorus. Nach 6 Stunden 
noch halber Rest, nach 24 Stunden ein Viertel Rest, nach 36 Stunden noch geringe Reste des 
Kontrastbreies im Magen. Gastroenterostomie. Nach 2 Tagen Tod. Autoptisch fand sich am 
Magen an der kleinen Kurvatur 3 cm unterhalb der Cardia ein 13 mm großes kraterförmi 
Geschwür. Die Schleimhaut oberhalb des Pylorus ist in eine fast die ganze Circumferenz des 
Pylorus umfassende Geschwürsfläche umgewandelt, ebenso die benachbarten Teile des Duode- 
numse. An der Außenfläche der kleinen Kurvatur und im Winkel zwischen großer Kurvatur 
und Duodenum finden sich zahlreiche geschwollene, teilweise verkäste Lymphdrüsen. Histo- 
logisch handelt es sich bei dem Geschwür unterhalb der Cardia um ein Ulcus callosum, bei dem 
Geschwür am Pylorus um ein tuberkulöses Geschwür. Kieffer (Mannheim).™ 

Jentsch: Geheilter Fall von Peritonealtuberkulose. Zentralbl. f. inn. Med. 
Jg. 42, Nr. 3, S. 50. 1921. 

Bei einem 21 jährigen Soldat mit Peritonealtuberkulose hatten mehrfache Punktionen mit 
Höhensonnenbestrahlung zunächst keinen Erfolg. Sofortige starke Neuansammlung von Exsu- 
datim Abdomen. Schlechter Allgemeinzustand, remittierendes Fieber, Appetitlosigkeit, Durch- 
fälle. Operative Bauchöffnung zeigt Bauchfell, Dünndarm und Netz übersät von hirsekorn- 
großen Knötchen. Acht Tage nach der Operation wieder starker Erguß. Noch 3 malige Punk- 
tionen in monatlichen Zwischenräumen. Danach keine Neuansammlung von Ascites mehr. 
Temperaturen werden normal. Jetzt !/, Jahr nach der letzten Punktion guter Allgemeinzustand, 
dauernd außer Bett. Normale Stühle, Arbeitsfähigkeit. Kieffer (Mannheim).“_ 

Massini, Max: Isolierte Milisrtuberkulose der Leber. (Pathol. Inst., Basel.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 8, S. 181—183. 1921. 

Ausführliche klinische und pathologisch-anatomische Mitteilung eines Falles von iso- 
lerter Miliartuberkulose der Leber. Bei einem 40jährigen, kräftigen Mann ohne erbliche 
Belastung trat eine Tendovaginitis an der linken Hand und ein Erythema nodosum auf, das 
sich unter Salicylbehandlung gut besserte. Unmittelbar im Anschluß an diese Er 
entwickelte sich unter schweren Allgemeinerscheinungen und hohem Fieber eine Polyarthritis, 
Otitis, schließlich eine Pleuritis und Lungenödem. Die Leber war leicht geschwollen, Ikterus 
bestand nie. Autoptisch fand sich eine ausgeheilte schiefrig verkalkte Tuberkulose der rechten 
Lunge, eine Pleuritis fibrinosa, eine chronische Tuberkulose der Bronchial-, Cervical- und Portal- 
a drüsen, eine chronische Tuberkulose der Milz und eine ohronische miliare Tuberkulose 

ber mit hochgradiger Verfettung. 

Das Erythem, die Polyarthritis, die Otitis, die Pleuritis hält Verf. für Folgen der 
tuberkulösen Infektion. Ob es sich um entzündliche Veränderungen handelt, die ent- 
fernt von jedem tuberkulösen Herd auftreten können und auf ein gelöstes, im Blut 
zirkulierendes, bacıllenfreies Gift zurückzuführen sind oder ob einzelne Bacillen das 
Filter der Leber passiert haben bzw. von den erkrankten Bronchialdrüsen direkt in 
das Blut gelangten und die entzündlichen Veränderungen setzten, ist nicht mit Sicher- 
heit zu entscheiden. Kieffer (Mannheim)., . 

Culp, W.: Über großknotige Lebertuberkulose kombiniert mit Lebereirrhose 
unter dem Bilde einer Lebervergrößerung. (Städt. Krankenh., Mainz.) Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 2, S. 219-226. 1921. 

An Hand eines Falles von großknotiger Lebertuberkulose, bei dem das Organ 
durch eine groteske Bindegewebswucherung enorm vergrößert war, wird die Frage 
erörtert, auf welchem Wege die Infektion vor sich geht. Hierbei wird festgestellt, daß 
die großknotige Lebertuberkulose zu den Seltenheiten gehört, obwohl bei den meisten 
Phthisen, besonders aber bei einer Erkrankung des Darmes, große Mengen von Bacillen 
dem Organ auf dem Blutwege zugeführt werden, während bei den großknotigen Formen 
kein anderer größerer oder überhaupt kein Herd auffindbar ist. Diese Tatsachen 
lassen sich nur erklären, wenn man annimmt, daß hier die Infektion auf dem Lymph- 
weg und nicht auf dem Blutweg stattfindet. Diese Annahme wird außer durch Tier- 
versuche noch durch Befunde bei an Phthise verstorbenen Negern gestützt. Bei 
diesen erfolgt die Ausbreitung der Infektion fast nur auf dem Lymphwege, und bei 
ihnen findet man fast stets großknotige Leber- und Milztuberkulosen. Die cirrhotische 
Veränderung der Leber wird nicht als tuberkulöse Cirrhose angesprochen. Diese 
wird als eine Erkrankung definiert, bei der man in der Leber eine über den Rahmen 
eines Ausheilungsvorgangs hinausgehende Reaktion auf eine Infektion mit Tuberkel- 
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bacillen erkennen kann, womit eine neue Beschreibung des Befundes gegeben, über die 
Ausgänge einer solchen Erkrankung aber nichts gesagt ist. Culp (Barmen). 

Crouzon, O.: Tuberculose non folliculaire de la rate. Nicht folliculaire Tuber- 
kulose der Milz. Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 7, S. 
281—282. 1921. l 

Makroskopische und mikroskopische Beschreibung eines Falles von nicht folli- 
kulärer Tuberkulose der Milz bei einem an Lungentuberkulose gestorbenen Kranken. 
Es handelte sich um eine kleinapfelgroße Geschwulst im Milzgewebe, die fast nur aus 
Epitheloidzellen zusammengesetzt war, ausgedehnte Sklerosierung zeigte, während 
Riesenzellen, Verkäsung, entzündliche Gefäßveränderungen usw. fehlten. Tuberkel- 
bazillen waren nicht nachzuweisen. Der Autor glaubt hier ein wirkliches ‚„Tuberkulom““ 
vor sich zu haben, das von den bekannten tuberkulösen Erkrankungsformen der Milz 
gänzlich abweicht. Warnecke (Görbersdorf). 
Nervensystem : 

Herschmann: Über tuberkulotoxische Meningitis. Arch. f. Psych. Bd. 62, H. 3, 
8. 879. 1921. 

Mitteilung zweier Fälle. Auf Grund dieser sowie der in der Literatur mitgeteilten 
nimmt Verf. die Existenz einer tuberkulotoxischen Meningitis als wahrscheinlich an, 
die unter dem Bilde einer chronischen produktiven Entzündung verläuft und die vom 
sonst als Meningitis tuberculosa bezeichneten Krankheitsbilde, das man richtiger 
Tuberkulose der Meningen nennen sollte, wesentlich verschieden ist. Bab (Berlin). 

Guillain, Georges, Guy Laroche et P. Löchelle: La réaction du benzoin colloi- 
dal dans la méningite tuberculeuse. (Die kolloidale Benzoereaktion bei der tuber- 
kulösen Meningitis.) Cpt. rend. des :éances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 2, S. 81 
bis 82. 1921. 

In 7 Fällen von tuberkulöser Meningitis bemerkten die Verff., daß bei Anstellung 
ihrer Benzoereaktion mit Liquor die Ausflockung erst beim fünften Röhrchen begann 
und bis zum 11. und 12. sich erstreckte, in einem Fall auch vom 7.—15., oder bei 
hämorrhagischen Rückenmarksflüssigkeiten vom 3. oder 4. bis zum 13. oder 14. Die 
Verff. sprechen daher von einem meningitischen Reaktionstypus neben dem früher 
beschriebenen syphilitischen Reaktionstypus. Kafka (Hamburg). 
Endocrine Drüsen: 

Creyx et Ragot: Mort subite et tuberculose caséeuse totale des deux capsules 
surr6nales. (Plötzlicher Tod und totale tuberkulöse Verkäsung der beiden Neben- 
nieren.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 3, S. 127—128. 1921. 

1. Fall: Mann von 28 Jahren. Mit 18 Jahren Hämopto&. In späteren Jahren vollständig 
gesund, kommt zur Begutachtung. Bei genauer Untersuchung finden sich keinerlei patho- 
logische Veränderungen. Tuberkulinreaktion negativ. Keine Hautpigmentierung, keine 
Asthenie, keine Lenden- oder Magenschmerzen. Muskelkraft intakt. Einige Tage nach der 
Untersuchung fällt Patient plötzlich, ohne irgendwelche Prodromalerscheinungen, tot hin. 
Die Sektion ergibt einen Kalkherd in der rechten Lungenspitze. Beide Nebennieren voll- 
ständig verkäst, je 12g schwer. Kein Nebennierengewebe mehr vorhanden, nirgends akzesso- 
rische Nebennieren. — 2. Fall: 57jähriger Tagelöhner. Mit 35 Jahren linksseitige Pleuritis, 
mit 45 Jahren luetische Infektion. In späteren Jahren mehrfach cerebrale Symptome, die 
auf die Lues bezogen werden, aber wieder vollständig verschwinden. Plötzlicher Tod aus 
voller Gesundheit. Sektion: Fast vollständige Verwachsung der linken Lunge; einzelne ver- 
größerte anthrakotische Mediastinaldrüsen. Vollständige Verkäsung beider Nebennieren, die 
linke wog 18g, die rechte 20 g. Mikroskopisch kein Nebennierengewebe mehr nachweisbar. 

Die beiden Fälle zeigen, daß Verkäsungen der Nebennieren vollständig latent 
verlaufen können. Emmerich (Kiel).°° 
Sinnesorgane: 

Stark, H. H.: Diagnosis of chronic intra-ocular tuberculosis. (Diagnose der 
chronischen intraokularen Tuberkulose.) Transact. of the sect. on ophthalmol. of 
the Americ. med. assoc.: New Orleans 26.—30. 4. 1920. S. 116—133. 1920. 

Die Verbreitung der Tuberkelbacillen erfolgt meist auf dem Blutwege. Um eine Er- 
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krankung als tuberkulös ansprechen zu können, ist nicht durchaus der Nachweis von Tuberkel- 
becillen notwendig, es genügt u. U. das Vorhandensein von histologischen Veränderungen, 
die der Pathologe als für Tuberkulose charakteristisch bezeichnet (epitheloide, Riesenzellen). 
Klinisch ist jede Tuberkulose durch eine langsame Entwicklung, Schmerzlosigkeit und Neigung 
zu Blutungen ausgezeichnet. Ein Trauma kann den Ausbruch der tuberkulösen Erkrankung 
auch am Auge auslösen. Alle Gewebe außer der Linse können in ihm tuberkulös erkranken. 
Mehr wie die Hälfte der Lederhautentzündungen ist tuberkulöser Art. Die Hornhaut ist sehr 
disponiert und wird meist sekundär befallen. Die Iris wird am häufigsten von allen Augen- 
geweben zur Ansiedlungsstelle der Tuberkelbacillen. Die tuberkulösen Veränderungen im Glas- 
körper sind vielgestaltig und sind nicht selten auf Blutungen zurückzuführen. In der Retina 
sind die Gefäße die am stärksten betroffenen Teile. In der Aderhaut etablieren sich die Herde 
meist in der Schicht der feinen Gefäße. Eine tuberkulöse Neuritis optics ist von einer anderen 
ophthalmoskopisch nicht zu unterscheiden. Verf. hat eine Papillitis nach einer diagnostischen 
berkulindosis auftreten sehen. 

Von den diagnostischen Tuberkulinmethoden ist die subcutane vorzuziehen; die 
cutane empfiehlt sich zur Feststellung der Tuberkulinempfindlichkeit vor der sub- 
cutanen Applikation und bei Kindern, bei denen sie zuweilen auch eine Herdreaktion 
auslöst. Stark teilt für die Vornahme der diagnostischen Tuberkulininjektion die 
Patienten in 4 Klassen: die erste enthält die Patienten mit aktiver Lungentuberkulose 
und Temperatursteigerungen; sie erhalten keine diagnostische Tuberkulindosis. Die 
zweite umfaßt die Kranken mit aktiver Tuberkulose der Lungen und normaler Tem- 
peratur; sie bekommen !/500000 mg Alttuberkulin, eine Dosis, die bis zum Eintritt 
einer Reaktion verdoppelt wird. Die dritte Gruppe hat vor einigen Jahren eine Tuber- 
kulose durchgemacht; ihre Anfangsdosis beträgt !/,oooo Mg, die bis zur Reaktion ver- 
doppelt wird. Bei der letzten Klasse mit den Kranken, die nie tuberkulös affiziert 
waren, wird mit 0,5—1,0 mg begonnen und nach jeweils 48 Stunden mit 2, 3 bis 5 mg 
fortgefahren. Reaktionen nach Anwendung kleinerer Tuberkulinmengen sind für 
Tuberkulose beweisender als solche nach größeren Dosen; die Herdreaktion ist spezi- 
fischer als die Lokalreaktion. Eine deutlich ausgeprägte Herdreaktion berechtigt zur 
Annahme einer tuberkulösen Erkrankung; es ist nicht notwendig, daß immer auch 
noch eine positive Lokal- und Allgemeinreaktion vorliegt. Die Fälle für die Tuber- 
kulindiagnose sind sorgfältig auszuwählen und zu beobachten, die Pupille ist vorher 
gut zu erweitern und die Tuberkulindosis vorsichtig zu bemessen. Schneider. 


Ahlström, G.: Fall von Orbitaltuberkulose. Hygiea Bd. 83, H. 2, S. 65—67. 
1921. (Schwedisch.) 

6l jährige Frau. Seit 5 Jahren zunehmender Exophthalmus am linken Auge, durch einen 
retrobulbären Tumor hervorgerufen. Wassermann negativ. Hg und KJ ohne Erfolg. Röntgeno- 
kgisch keine periosteale Auflagerungen. Die Nebenhöhlen der Nase o. B. Eine Probeexcision 
zeigte Tuberkulose. Behandlung mit Alttuberkulin mit sehr gutem Erfolg; nach 5 Monaten 
keine Diplopie, nach 6 Monaten kein Exophthalmus mehr. Noch 1 Jahr später war der Zustand 

ebensogut ; danach keine Nachrichten von der Patientin. 

Verf. ist der Ansicht, daß es sich um einen der seltenen Fälle von aus den Weich- 
teilen der Orbita ausgehender Tuberkulose handelt. Bemerkenswert ist die wesentliche 


Besserung durch die Tuberkulinbehandlung. Arvid Wallgren (Upsala). 


Cretté, René: Formes cliniques de lotite moyenne tubereuleuse. (Klinische 
Form der Otitis media tubercu'osa.) Journ. de méd. de Paris Jg. 40, Nr. 8, 8. 137 
bis 138. 1921. 

Primäre Otitis media tuberculosa ist sehr selten. Fast immer entsteht sie durch 
direkte Einwanderung des Bacillus durch die Tube in die Paukenhöhle bei tuberkulösen 
Individuen. Verf. bespricht die Symptome der vier häufigsten Formen: der gewöhn- 
lichen ulcerösen Form, der lupösen und der infiltrativen, sowie der seltenen akuten 
Form. Die Diagnose ist klinisch nicht mit Sicherheit zu stellen, wenn auch die all- 
mähliche Entstehung, die multipeln Perforationen des Trommelfelles, evtl. sichtbare 
fungöse Massen, der von Anfang an hohe Grad von Schwerhörigkeit die Diagnose mit 
großer Wahrscheinlichkeit stellen lassen. Sicher entscheiden kann nur der Tierversuch. 
In der Therapie sind die üblichen Behandlungsmethoden der Otitis media zu kombinieren 
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mit Allgemeinbehandlung, auch Heliotherapie, unter Umständen kann auch operatives 
Eingreifen indiziert sein, dem aber keine radikale, sondern nur eine symptomatische 
Bedeutung zukommt. ; Jüngling (Tübingen). 

Cemach, A. C.: Mittelohrtuberkulose und Sonne. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
u. Laryngo-Rhinol. Jg. 54, H. 8/10. 1920. 

Verf. fordert auf Grund seiner guten Erfahrungen und der Mitteilungen bekannter 
Otologen energisch einen Ausbau der Sonnenbehandlung der Mittelohrtuberkulose. 
Dieselbe ist mit der natürlichen Sonne als absolut heilbar anzusehen, und zwar eine 
Ohrtuberkulose ‚aller Art, in jedem Stadium und in jedem Lebensalter“. Es ist eine 
allgemeine und lokale Bestrahlung notwendig. Im Hoch- und Mittelgebirge sind die 
Erfolge am besten, aber auch in der Ebene leistet die Behandlung unter günstigen 
Bedingungen Gutes. Die Behandlung mit künstlichen Strahlen aller Art ist sehr viel 
weniger wirkungsvoll, vermag jedoch gelegentlich auch eine Heilung herbeizuführen. 
Sie ist als Unterstützung an sonnenarmen Tagen mit heranzuziehen. Durch Kohlen- 
bogenlicht sollen bessere Resultate erzielt worden sein. Der Erfolg bleibt jedoch ab- 
hängig von der Beeinflußbarkeit des primären Herdes durch die Therapie. Ob ope- 
rative Eingriffe die Heilung unterstützen, kann noch nicht entschieden werden. Die 
Sonnenkur ist jedenfalls allein imstande, Heilung herbeizuführen. Müller. 
Haut: 

Arzt, L. und L. Kumer: Über die diagnostische Verwertbarkeit der Partigen- 
methode in der Dermatologie und den histologischen Aufbau der Partigenimpf- 
papel. (Univ.-Klin. f. Dermatol. u. Syphilidol., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 47, H. 2, S. 193—201. 1921. 

Die Partigenmethode ist empfindlicher als der Pirquet, steht aber der Intradermo- 
reaktion mit hohen Tuberkulindosen nach. Bei den untersuchten ‚sicheren Hauttuber- 
kulosen“ sind die Antikörper gegen A, F und N ziemlich gleichmäßig entwickelt. Unter 
36 Lupus-erythematodes-Fällen fanden sich nur 8, die auf Partigene zeitweilig nicht 
positiv reagierten. Die relativ hohe Zahl der positiv reagierenden Lupus-erythematodes- 
Fälle spricht für den Zusammenhang dieser Erkrankung mit Tuberkulose. Bei Lupus- 
erythematodes-Kranken scheinen die Antikörper am stärksten gegen N, am schwächsten 
gegen A ausgebildet zu sein. Je geringer die entzündlichen Erscheinungen der Lupus- 
erythematodes-Herde ausgebildet 'sind, desto schwächer ist der Immunitätstiter ent- 
wickelt. Fälle mit negativer Reaktion auf Partigenimpfung sind die günstigsten Ob- 
jekte für eine lokale Therapie. Stark reagierende Fälle stellen ein Noli me tangere für 
jede energische Lokalbehandlung dar. Histologisch können an der Impfstelle bei 
längerem Bestande sich typische tuberkuloide Gewebsbilder entwickeln. Die weitest- 
gehende und häufigste Ähnlichkeit mit tuberkulösem Aufbau zeigt die N-Papel; eine 
Verschiedenheit mit der A- und F-Papel besteht nur hinsichtlich der Intensität. 

Erich Leschke (Berlin). 

Gans, Osear und Ernst Gerhard Dresel: Über die Beziehungen zwischen Blas- 
tomykose und Tuberkulose. (Hauiklin. u. Hyg. Inst., Univ. Heidelberg.) Arch. f. 
Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 130, S. 136—156. 1921. 

Eingehende kritische Besprechung eines Falles von Skrofuloderm mit sekundärer 
Hefepilzinfektion. Bei einem 5Ojährigen Mann trat an- der rechten Halsseite ohne 
wesentliche Drüsenschwellung eine chronisch entzündliche Hauterkrankung auf, die 
über 2 Jahre bestand, zu knotiger Infiltration in Papillarkörper, Cutis und Subcutis 
mit sekundärer eitriger Einschmelzung führte. Im eitrigen Sekret wurden Hefepilze 
festgestellt, die auch aus aseptisch gewonnenem Gewebsmaterial gezüchtet werden 
konnten. Da ein gleichzeitig angestellter Tierversuch das Vorliegen einer echten Tuber- 
kulose ergab, mußten die ersten Annahmen eines rein blastomykotischen Krankheits- 
prozesses fallen gelassen werden zugunsten der Diagnose Tuberculosis cutis colli- 
quativa mit sekundären Hefepilzinfektionen. Klare (Scheidegg). 
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Stokes, John H.: Erythema nodosum and tuberculosis. Report of a case 
terminating in tuberculous meningitis, with neeropsy. (Erythema nodosum und 
Tuberkulose. Bericht über einen mit tuberkulöser Meningitis endenden Fall. Sektion.) 
Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 3, Nr. 1, S. 29—31. 1921. 

Nach Aufzählung der bisher beschriebenen Fälle von Erythema nodosum mit fol- 
gender Miliartuberkulose, bei denen nur von 3 Untersuchern Tuberkelbacillen im Blut 
oder Gewebe nachgewiesen wurden, wird über eine an Erythema nodosum erkrankte 
19 Jahre alte Patientin berichtet, deren Schwester bereits an Tuberkulose gestorben ist. 
Seit Ausbruch des Erythems trat Gewichtsabnahme und Husten ohne Auswurf auf. 
Klinisch waren keine tuberkulösen oder septischen Herde nachweisbar. WaR. negativ. 
Auf Salicyl und Bettruhe Besserung und Entlassung. 29 Tage nach Ausbruch des Ery- 
thems entstand tuberkulöse Meningitis (Liquor: 42 Lymphocyten und spärlich Tuberkel- 
bacillen), die in einigen Tagen zum Exitus führte. Bei der Sektion wurde eine allgemeine 
Miliartuberkulose festgestellt, ausgehend von peribronchitischen Drüsen. Das höchste 
Alter der Knötchen betrug etwa 3—4 Wochen. Die Erythemherde zeigten nur einfache 
Nekrosen, hauptsächlich des Muskels ohne jede entzündliche Reaktion. Tuberkelbacillen 
waren nicht nachweisbar. Als bemerkenswert wird hervorgehoben das Fehlen klinisch 
nachweisbarer Tuberkulose beim Auftreten des Erythema nodosum und das zeitliche 
Zusammenfallen mit der Aussaat der Tuberkulose, geschätzt nach dem Alter der Tuberkel- 
knötchen bei der Sektion. Das bisher nur vereinzelte Gelingen des Bacillennachweises 
im Blute wird dem Zeitpunkt der Abimpfung nach Ausbruch des Erythems zur Last 
gelegt. Die Höhe der Bakteriämie ist einige Tage vorher anzunehmen. Der sichere Be- 
weis für die tuberkulöse Ätiologie gewisser Typen von Erythema ist demnach nur zu 
führen durch zahlreiche Tierversuche an einem Patienten, dessen Erkrankung in 
mehreren Schüben auftritt. Vogel (Hannover)., 

Fonss, Aage L.: Einige Bemerkungen über das Verhältnis des Lupus erythe- 
matodes zur Tuberkulose. Arch. f. Dermatol. u. Syphil., Orig., Bd. 129, 8. 367 bis 
385. 1921. 

Der Artikel enthält in der Hauptsache eine Kritik der Tatsachen, welche zugunsten 
des Zusammenhanges des Lupus erythematodes mit der Tuberkulose angeführt worden 
sind. In bezug auf den direkten Nachweis der Bacillen im Gewebe wird betont, 
daß dieser bloß in Präparaten gelungen sei, welche mit Antiformin behandelt wurden, 
daß sich aber gegen den Wert dieser Untersuchungsmethode gewichtige Einwendungen 
machen lassen. Positive Impfresultate bei Meerschweinchen wurden bloß 7 mal 
erzielt, und zwar 2 von Gougerot, 1 von Ehrmann und Reines und 4 von Bloch 
und Fuchs. Von diesen ist ein Fall’ Gougerots der einzige, bei welchem nicht an 
anderen Stellen des Körpers sichere oder wahrscheinliche Zeichen einer Tuberkulose 
vorhanden waren. Und gerade in diesem Falle war die übrige klinische Untersuchung 
bloß eine „summarische“. Immerhin erklärt Verf. auch einen Fall von Bloch und 
Fuchs, bei welchem dem Einwand, daß das positive Impfresultat durch im Blute 
vorhandene Bacillen herbeigeführt worden sei, dadurch begegnet wurde, daß Meer- 
schweinchen eine Woche nach der Einimpfung mit lupösem Material in die Versuchs- 
tiere zur Kontrolle mit Blut des Kranken geimpft und nicht tuberkulös wurden, 
als einwandfrei. Die positive Fokalreaktion nach Einspritzung von Tuberkulin 
ist in 7 Fällen unvollständig beschrieben worden (Fälle von Ullmann, Herxheimer, 
Ehrmann, Ehrmann und Reines, Mucha, Török), in 2 Fällen war sie typisch, 
in 5 Fällen einigermaßen typisch (Siebert, Brunsgaard, Schonnefeld, Hoff- 
mann, Brunsgaard — 3 Fälle —, und ein eigener Fall des Verf.). In einem Falle 
Ullmanns trat im Anschluß an eine nicht näher beschriebene Fokalreaktion eine 
Besserung der Affektion ein (positivetherapeutische Reaktion). Endlich er- 
wähnt Verf. auch unsichere Reaktionen (als Beispiel wird ein Fall Robeis angeführt) 
und teilt einen Fall atypischer Reaktion mit, bei welchem nach der Tuberkulininjektion 
am Rande des lupösen Herdes deutliche seröse Exsudation auftrat. In 10 von 12 Fällen 
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des Verf. war die Fokalreaktion völlig negativ, obschon eine äußerst hohe Dosierung 
(in 4 Fällen 20 mg, in 3 Fällen 10, in 2 Fällen 5 mg und in einem Fall 2 mg) angewendet 
wurde. In 3 Fällen (von Mac Kee, Hoffmann und Brunsgaard) traten im An- 
schlusse an Tuberkulininjektionen disseminierte Lupus-erythematodes-Flecke auf. Der 
Kombination des Lupus erythematodes mit sicher tuberkulösen Haut- 
leiden spricht Verf. keine allzu große Bedeutung zu. Immerhin gibt er zu, daß das 
Zusammentreffen doch so häufig ist, daß die Folgerung, daß der Lupus erythematodes 
in gewissen Fällen in näherer Verbindung mit der Tuberkulose stehe, zulässig sei. 
Besonderen Wert mißt er Beobachtungen bei, wo sich der Lupus erythematodes in 
Narben entwickelte, die von tuberkulösen Drüsen oder Gelenkleiden herrührten. Einen 
einschlägigen Fall (Lupus erythematodes an der Stelle der Wange, wo eine tuber- 
kulöse Drüse vor Jahren durchgebrochen war) teilt er selbst mit. Auch liefert er eine 
Beobachtung als Pendant zu einer ähnlichen Delbancos, bei welcher ein Abhängig- 
keitsverhältnis zwischen dem Lupus erythematodes und tuberkulösen Halsdrüsen- 
schwellungen unzweifelhaft bestand. Die Untersuchungen in bezug auf die Koinzi- 
denz desLupuserythematodes mit tuberkulösen Veränderungeninnerer 
Organe liefern so verschiedene Zahlen, daß sie nicht verwertbar sind. Ullmann 
fand in 80%, Rasch in 87,5%, Robbi in 52%, der Fälle Anhaltspunkte für die An- 
nahme einer Tuberkulose innerer Organe, während Sequeira und Balean nur in 
18%, der Fälle ein solches Zusammentreffen nachweisen konnten. Verf. hält „ein 
Kausalitätsverhältnis zur Tuberkulose“ für die Mehrzahl der Lupus-erythematodes-Fälle 
für unbewiesen. . Török (Budapest). 

Bloch: Lupus erythematodes kombiniert mit Lichen scrophulosorum, papulo- 
nekrotischem Tuberkulid, Lymphomata colli. (Schweiz. dermatol. @es., Sitzg. v. 10. bis 
11. VII. 1920, Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 5, S. 116. 1921. 

Verf. demonstriert ein 16 jähriges Mädchen, das an der Nase, an den Wangen 
und Ohren typische Herde von Lupus erythematodes, an der Bauchhaut einen Lichen 
scrophulosorum und an den Extremitäten papulonekrotische Tuberkulide aufweist. 
Daneben Lymphomata colli, aus denen Tuberkulosebacillen gezüchtet wurden. Auf 
Tuberkulin starke allergische Reaktion. Max Winkler (Luzern).?, 

Tiöche: Hauttuberkulose. (Schweiz. dermatol. Ges., Zürich, 10.—11. VII. 1920.). 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 6, S. 136. 1921. 

Der hämatogen entstandene Lupus vulgaris disseminatus ist bei der 25 jährigen Patientin 
vor 6 Jahren im Anschluß an eine Erkältung aufgetreten. Auf beiden Armen 8—10 kleinhand- 
teller- bis bohnengroße Herde, weitere auf der rechten Wange und dem rechten Ohr und auf 
dem rechten Oberschenkel. Tierversuch positiv. Außerordentlich heftige Herdreaktionen nach 


intravenösen Salvarsaninjektionen. Tendenz zur Besserung im Sommer; Progredienz zur 
Winterszeit. Fritz Juliusberg (Braunschweig).D, 


Brütt, H.: Eigenartige Horncystenbildung bei gleichzeitiger Hauttuberkulose. 
(Chirurg. Klin., Univ. Hamburg.) Arch. f. Dermatol. u. Syphil., Orig., Bd. 129, 


8. 216—224. 1921. 

Bei einem 60 jährigen Manne, der an einer Caries im Bereiche des Sternums litt, zeigte sich 
eine ausgedehnte Hautaffektion an der Vorderseite des Thorax, an den Schultern und an- 
grenzenden Rückenteilen. Diese Hautaffektion imponierte als eine Tuberkulose. Die histo- 
logische Untersuchung eines exzidierten Stückes der veränderten Hautpartie ergab über-- 
raschenderweise nicht die angenommene Hauttuberkulose, sondern eine eigenartige Horn- 
oystenbildung innerhalb der Cutis, ohne die geringsten Erscheinungen der Tuberkulose. Verf. 
gibt eine detaillierte Beschreibung des mikroskopischen Bildes. Bezüglich des Zusammen- 
hanges der Horncysten mit Hauttuberkulose ist Verf. vorsichtig in der Beurteilung. Verschiedene 
Momente, eine gewisse Hyperkeratose und Einsenkung konzentrisch geschichteter Horn- 
lamellen in der Tiefe, sowie die charakteristische Neigung der Stachelschicht zum Tiefenwachs- 
tum, sprechen im vorliegenden Falle für gewisse Beziehungen zwischen beiden Affektionen. 

Bibergeil (Swinemünde)., 

Stura, Giuseppe: Un caso di tubercolosi cutanea ed epitelioma. Nota clinica. 
(Ein Fall von Hauttuberkulose mit Epitheliombildung.) (Osp. civ., Venezia.) Giorn. 
ital. d. malatt. vener. e. d. pelle Bd. 62, H. 1, S. 15—23. 1921. 

Der Autor beschreibt einen Fall von tiefgreifender, schmerzhafter Ulceration von 
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phagedänischem Charakter am Ohrläppchen eines 76jährigen Mannes; am Grunde 
der Ulceration erhoben sich zahlreiche graugelbliche Granulationen. Die Umgebung 
des gesamten erkrankten Gebietes derb infiltriert. Besprechung der Differentialdiagnose 
gegen arteriosklerotische und nephritische Gangrän. Maleus, Aktinomykose, tubero- 
ulceröses Syphilid (WaR. positiv, Abortus der Frau). Der im Ausstrich und im Schnitt- 
präparate positive Tuberkelbacillenbefund sicherten die Diagnose einer eigenartigen 
Hauttuberkulose, die sich auf einem — wie das histologische Bild zeigte — verhornen- 
dem Plattenepithelcarcinom entwickelt hatte. Therapeutische Versuche mit Röntgen 
(zweimal je5H mit1mm Aluminiumfilter) hatten keinen Effekt. Friedrich Fischl., 

F6nss, Aage L.: Genauer bakteriologisch untersuchte Fälle von Lupus vul- 
garis, sowie klinischer und statistischer Beitrag zur Ätiologie des Lupus vulgaris. 
Arch. £. Dermatol. u. Syphil., Orig., Bd. 128, S. 197—260. 1921. 

Verf. hat an 29 Fällen tuberkulöser Hautaffektionen, davon 25 Fälle von Lupus 
vulgaris, 3 Fälle Tuberculosis verrucosa cutis und 1 Scrophuloderma konstatieren 
können, daß man mittels cutaner Impfungen mit bovinem und humanem Tuberkulin 
nicht unterscheiden könne, ob die Infektion mit bovinen oder humanen TB erfolgt sei. 
Auch steht die Virulenz in keinem bestimmten Verhältnisse zur Art der tuberkulösen 
Hauterkrankung. Der Lupus wird in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch 
TB vom Typus humanus erzeugt. Die verhältnismäßig wenigen Lupusfälle, bei welchen 
Typ. bovinus als Krankheitserreger gefunden wurde, zeigen keine auffallenden Unter- 
schiede im Krankheitsbilde, so daß auf eine besondere Benignität desselben nicht ge- 
schlossen werden kann. Auch die Tuberculosis cutis verrucosa wird vorzugsweise durch 
humane Bacillen hervorgerufen. Die Gutartigkeit vieler Fälle von Hauttuberkulose, 
besonders von Lupus, ist zum großen Teile auf eine Abschwächung des Virus infolge 
des langen Aufenthaltes in der Haut zurückzuführen. — Nach den Untersuchungen 
Fönss’ erfolgt die Mehrzahl der tuberkulösen Ansteckungen auf der Haut durch den 
Menschen, nicht durch das Tier, wobei an Zahl der Erkrankungen die Landbevölkerung 
(0,72%/,,) gegenüber der Stadtbevölkerung (0,61°/,,) wenigstens in Dänemark ein geringes 
Übergewicht hat. R. Volk (Wien)., 

Wichmann: Gesichtslupus. (Ärztl. Ver., Hamburg, Sitzg. v. 5. IV. 1921. 

Wichmann stellt ein 16jähriges Mädchen vor, das an einem ausgedehnten sehr 
progressiven Gesichtslupus litt und von ihm mit Cutanimpfungen mit lebenden 
menschlichen Tuberkelbacillen mit gutem Erfolge behandelt worden war. Der 
Lupus hatte den größten Teil des Gesichts, Lippen, Nase, Lider, Cornea, Conjunctiva 
und Stirn ergriffen. Die Wassermannsche Reaktion war negativ. Drei Hautimpfungen 
mit Alttuberkulin fielen negativ aus. Autor impfte nun mit lebenden Tuberkelbacillen, 
die er aus einem Gesäßlupus eines l5jährigen Knaben gezüchtet hatte. Es erfolgte 
eine starke Reaktion und rapide Abheilung in 6 Wochen. Es blieb nur eine kleine Lid- 
affektion übrig. Die Cutanreaktion mit Alttuberkulin war jetzt stark positiv. Zur 
Behandlung mit lebenden menschlichen Tuberkelbacillen ist natürlich erforderlich, 
daß man mit abgeschwächtem Virus arbeitet. Man findet solches stets in Herden sehr 
chronisch verlaufender Hauttuberkulose. Autor hat schon über 50 derartige Impfungen 
vorgenommen und bezeichnet dieselben als völlig-gefahrlos. Aus der Lunge stammendes 
Material ist für die Impfungen ungeeignet. Autor hat zwei vorgeschrittene Phthisiker 
mit Kulturen aus eigenem Sputum behandelt, die Reaktionen hatten immer ein völlig 
negatives Ergebnis. Der Knabe, von dem im vorliegenden Falle die Kulturen herrührten, 
wies bei Impfung mit eigenem Stamm eine starke Allergie auf. Schultz (Hamburg). 

Andersen, C. W.: Über die Bestimmung der Tuberkelbaeillentypen bei der 
Hauttuberkulose, namentlich Lupus vulgaris. (Versuchslaborat. d. Königl. tierärzil. 
u. landwirtschaftl. Hochsch., Kopenhagen.) Arch. f. Dermatol. u. Syphil., Orig., 
Bd. 129, S. 26—69. 1921. 


Verf. hat 29 Fälle von Hauttuberkulose zur Feststellung des vorhandenen Tuberkel- 
typus untersucht unter Benutzung von 72 Meerschweinchen, 141 Kaninchen, 7 Käl- 
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bern und 4 Stück Geflügel. Von 25 Fällen wurden Reinkulturen gewonnen. 3 Stämme zeigten 
die charakteristischen Eigenschaften des Typus bovinus; von den übrigen Reinkulturen waren 
9 typisch human und weitere 9 atypisch human; bei letzteren deuteten die kulturellen Ver- 
hältnisse in allen Fällen auf die humane Form. 4 weitere Stämme verhielten sich teils in betreff 
ihres säurebildenden Vermögens auf Glycerinbouillon, teils bezüglich der Kaninchenvirulenz 
atypisch. | Möllers (Berlin)., 

Cepulič, Vladimir: Tuberkulide der Haut hervorgerufen durch Reintuberkulin. 
(Univ.-Inst. f. pathol. Biol. a. Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 46, H. 3, S. 469—470. 1921. 

Verf. berichtet über experimentell erzeugte Hauttuberkulide, die er nach einer 
größeren Anzahl von Einspritzungen von Reintuberkulin in die Haut an sich beobachten 
konnte. Möllers (Berlin). 

Fink, Walter: Behandlung der Tuberkulose der Haut mit Lecutyl. (Lupusheilst., 
Gießen.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 4, S. 215—220. 1921. 

Lecutyl ist eine Vereinigung alkoholischer Lösung von Lecithin mit Kupfersalzen. 
Angewandt wurde es innerlich in Pillenform, äußerlich in Form von Salbenverbänden 
(Druckverband). Nebenher wurden die Kranken mit Licht behandelt. Stärkere all- 
gemeine Reizerscheinung wurde bei äußerer Anwendung nicht beobachtet, bei innerer 
Anwendung in einem Falle in Gestalt von Magenschmerzen ohne objektiven Befund. 
Lecutyl-Salbenwirkung ist bei lupösen Infiltraten mit intakter Epidermis elektiver 
als die des Pyrogallol. Guter kosmetischer Erfolg, glatte weiche Narben. Lecutylsalbe 
wurde angewandt, bis der Wundgrund frisch rot erschien, alsdann wurde sie wegen 
großer Schmerzhaftigkeit meist ausgesetzt und die Wunden unter feuchtem Verband 
und Licht oder durch 5 proz. Protargolsalbe zur Heilung gebracht. Bei lupösen und 
scrofulodermatischen Geschwüren zeigte sich eine viel stärkere Wirkung und Bildung 
starker neuer Nekrosen, die Geschwüre reinigten sich verhältnismäßig schnell und 
schlossen sich unter der Salbe. Mußte nach Reinigung der Geschwüre die Lecutyl- 
behandlung wegen starker Schmerzhaftigkeit abgebrochen werden, so wurden bald 
Rezidive beobachtet. Die Schmerzhaftigkeit ist größer im Gesicht als am Rumpf und 
den Extremitäten, und nimmt zu mit der Größe der zu behandelnden Fläche bis zur 
Unerträglichkeit. Anwendung an der Nasenschleimhaut schmerzlos. Als für alleinige 
Lecutylsalbenbehandlung geeignet werden folgende Fälle angegeben: 1. Krankheits- 
herde bis zu Handtellergröße der Extremitäten, wenn es sich um scrofulodermatische 
Geschwüre handelt oder um Lupus unter geschwüriger Oberhaut. Heilungsdauer 
scrofulodermatischer Geschwüre 5—6 Wochen, lupöser Geschwüre etwa 2 Monate. 
2. Tuberkulose der Nasenschleimhaut, wenn ihr Sitz die Lecutylsalbenbehandlung 
ermöglicht. Anwendung geschah durch Ausplombieren des Nasenkanals mittels einer 
Spritze alle 3 Tage. Kombination der Lichtbehandlung mit Lecutyl hat sich bewährt 
bei nicht zu großen Herden von Lupus vulgaris, auch des Gesichts, mit intakter Ober- 
fläche, indem die Salbe 14 Tage angewendet wird, worauf die ihrer schützenden Hülle 
beraubten erkrankten Stellen örtlich mit Licht behandelt werden. Es wurde eine 
Abkürzung der Dauer der Behandlung erzielt. Percutane Wirkung des Lecutyl (auf 
Drüsen) wurde nicht beobachtet. Die Wirkung der Lecutylsalbe wird vom Verf. als 
milde Ätzwirkung des Cu aufgefaßt, die sich nur auf das tuberkulös geschädigte Gewebe 
erstreckt. Aus dem Erhaltenbleiben zahlreicher kleiner Hautbrücken, die bei Pyro- 
gallolwirkung mit verätzt werden, resultiert der gute kosmetische Effekt. Von der 
inneren Darreichung wurde bald Abstand genommen, da eine allgemeine Beeinflussung 
der Tuberkulose nicht wahrgenommen wurde. Engeland (Hannover).D, 

Buschke, A.: Über die Behandlung des Lupus vulgaris mit dem Friedmannschen 
Mittel. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 1, 
S. 3-7. 1921. 

Versuche, durch ein spezifisches internes Mittel, z. B. Alttuberkulin, bessere 
therapeutische Resultate in der Behandlung der Hauttuberkulose zu erhalten, als mit 
unseren bisherigen externen Methoden, haben noch keinen großen Erfolg gehabt. 
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Auch das Friedmannsche mußte versucht werden. 16 Fälle von Lupus vulgaris und 
2 von Nebenhodentuberkulose erhielten je eine Injektion. Beim Lupus war ein, auch 
nur vorübergehender, überzeugender Heileffekt in keinem dieser Fälle zu konstatieren, 
mehrmals ist der Lupus trotz der Behandlung fortgeschritten. In einem Fall heilte ein 
neben dem Lupus bestehendes Scrofuloderm aus, in einem anderen wurde eine Fuß- 
gelenkstuberkulose bedeutend gebessert, in einem dritten Fall blieben dagegen kalte 
Abscesse unbeeinflußt. Die beiden Fälle von Hodentuberkulose besserten sich erst, 
schritten aber dann weiter. Gelegentlich wurde geringe Fiebersteigerung und Kopf- 
schmerz beobachtet, sonst keine schweren Allgemeinreaktionen. An der Einstichstelle 
entstand gelegentlich Infiltration, Rötung und ein kleiner Absceß. In einzelnen Fällen . 
zeigte der Lupusherd eine typische Lokalreaktion, Rötung und Schwellung, besonders 
der Randpartien; sie war aber bedeutend geringer als die nach Alttuberkulin; die um- 
gebende Haut war nur selten und nur in einem ganz schmalen Saum etwas gerötet. 
Auf die geringe Reaktion ist wohl auch der geringe Heileffekt zurückzuführen. Das 
Mittel ist nicht zu empfehlen, evtl. versäumt man damit nur die günstigste Gelegenheit 
zu einem Eingriff. Wilhelm Lutz (Basel).D, 

Friedmann, F. F.: Kurze Bemerkungen zu dem Aufsatz von Buschke: „Über 
Lapusbehandlung mit dem Friedmannschen Mittel“ in Nr. 1 dieser Wochenschr. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 4, 8. 86. 1921. 

Friedmann ist der Meinung, daß Busch ke nur veraltete Lupusherde mit seinem 
Mittel behandelt hat, und stimmt ihm darin bei, daß diese ungeeignet sind aus Gründen, 
die in der Allergie begründet sein sollen und Gründen, die sich auf die Derbheit des 
Narbengewebes beziehen. Die Hodentuberkulosen hätten simultan mit 0,2schwach intra- 
vends und 0,5 stark intramuskulär behandelt werden sollen. O. A. Hoffmann (Berlin).? 


Urogenstalsysiem : 


Brady, Leo: Tuberculosis of the kidney in women. (Nierentuberkulose bei der 
Frau.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 359, 8. 13—15. 1921. 

Von 77 Fällen zeigen 18% familiäre Belastung, das Alter von 20—40 Jahren war am 
meisten bevorzugt, die rechte Niere war fast doppelt so häufig befallen wie die linke. Von den 
42 nephrektomierten Fällen, über deren Schicksal weiteres zu erfahren war, waren nach 6 Jèhren 
7 wesentlich gebessert (16,5%,), 25 bis zu 11 Jahren geheilt (59,5%). Wenn der Zustand des 
Patienten die Verlängerung der Operation gestattet, ist die gleichzeitige Entfernung des Ureter- 
stumpfes mit der Niere die Methode der Wahl. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Kretschmer, Herman L.: Renal tuberculosis in twins. (Nierentuberkulose bei 
Zwillingen.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 65—71. 1921. 

Nach einer Literaturübersicht über die Häufigkeit der Nierentuberkulose im jugendlichen 
Alter Krankengeschichten zweier Zwillingsschwestern im Alter von 14 Jahren. Bei der einen 
handelt es sich um einen doppelseitigen, bei der andern um einen einseitigen Prozeß. Auf- 
fallend war in beiden Fällen die auch im Röntgenbild deutlich sichtbare starke Verkalkung 
der rechten Niere. In dem einseitigen Fall wurde mit gutem Erfolg die Nephrektomie der 
erkrankten rechten Niere vorgenommen. Erbliche Belastung lag vor. Kaerger (Kiel)... 


Hyntschak: Pathologie und Therapie der Tuberkulose der Samenblasen. Wiener 
Ges. f. Tuberkuloseforsch., Sitzg. v. 18. IV. 1921. 

Die Samenblasentuberkulose spielt sowohl bei der sog. testipetalen, als bei der 
testifugalen Form der männlichen Genitaltuberkulose eine bedeutende Rolle. Ihre 
Häufigkeit ist eine relativ hohe; sie stellt nach Simons in ca. 25%, der Genitaltuber- 
kulose den genitoprimären Herd dar. Sie macht meist nur geringe klinische Erschei- 
nungen; diagnostisch wichtig ist vor allem der Rectalbefund, sowie der cystoskopische 
und der Harnbefund. Die Prognose ist insofern nicht immer schlecht, als es hier und 
da zu einer scheinbaren, selten allerdings wirklichen Heilung mit Schwielenbildung 
kommt; oft dagegen geht die Erkrankung in miliare oder Meningealtuberkulose über. 
Simons fand bei 66 Fällen von miliarer oder meningealer Tuberkulose nach Genital- 
tuberkulose in 71%, eine Tuberkulose der Samenblasen; weit seltener Tuberkulose der 
Prostata und der Nebenhoden. Die Therapie ist vor allem chirurgisch, Methode nach 
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Völcker. Blum in Wien hat 4 Fälle mit gutem Erfolg behandelt. — Zu warnen ist 
vor Massage-Therapie und vor Tuberkulinbehandlung. 

H. Löwenstein betont, daß die ascendierende Genitaltuberkulose nicht garsso selten 
ist; er führt 3 Fälle aus seiner Praxis an, in denen im Anschluß an eine traumatische entstan- 
dene Hodentuberkulose im Blasen- und Nierentuberkulose aufgetreten ist. Ferner macht er 
auf eine seinerzeit von ihm publizierte Zusammenstellung aufmerksam, aus der hervorgeht, 
daß unter 18 untersuchten Fällen von Nebenhodentuberkulose in 14 Fällen meerschweinchen- 
Bo Tuberkelbacillen im Harn nachgewiesen wurden, ohne daß Nieren-, Blasen- oder 

ostatasymptome vorhanden waren. Vortr. betont ebenfalls die Aussichtslosigkeit der spezi- 
fischen Therapie und rät gleichfalls zur chirurgischen Behandlung. — H. Blum wendet gegen 
H. Löwenstein ein, daß der Beweis, daß es sich in den erwähnten Fällen tatsächlich um eine 
asoendierende Erkrankung gehandelt habe, nicht leicht zu erbringen ist; er möchte eher aber 
` verschiedene Etappen einer hämatogenen Tuberkulose (Bacillämie) denken und erwähnt einen 
Fall Neckers, der seit ca. 10 Jahren in Beobachtung steht, bei welchem wiederholt im Tier- 
versuch Tuberkelbacillen im Harn nachgewiesen wurden, ohne daß irgendwelche sonstigen 
klinischen Symptome einer Urogenitaltuberkulose nachweisbar wären. — H. Löwenstein er- 
wähnt, daß er einen ähnlichen Fall gesehen habe. Arnstein (Wien). 

Cathcart, Charles W.: Epididymis and orchitis from muscular strain followed 
by tuberculosis of the epididymis. (Epididymitis und Orchitis infolge von Muskel- 
anstrengung mit nachfolgender Tuberkulose der Epididymis.) Edinburgh med. journ. 
Bd. 26, Nr. 3, S. 152—168. 1921. 

Eine gerichtliche Entschädigungsforderung eines Arbeiters, der im Anschluß 
an eine plötzliche Muskelanstrengung eine Epididymitis und Orchitis bekam, die sich 
weiter in eine tuberkulöse Epididymitis entwickelten, gibt Verf. Veranlassung zur 
Besprechung der Fragen, ob eine plötzliche Muskelanstrengung eine Orchitis und 
Epididymitis bewirken kann, ob sie einen vorbestehenden tuberkulösen Herd aktivieren 
oder die Entwicklung eines neuen Herdes veranlassen kann und welches der Mechanismus 
eines solchen Traumas ist. An der Hand von 14 Krankengeschichten von verschiedenen 
Beobachtern veröffentlicht, kommt Verf. zu dem Schlusse, daß eine Muskelanstrengung 
der Bauchwand, ohne direkte Verletzung der Geschlechtsorgane und ohne vorhergehende 
gonorrhoische Infektion, die Ursache einer akuten Orchitis und Epididymitis sein kann. 
Die Bauchmuskelanstrengung bewirkt dann entweder eine Torsion des Vas deferens 
oder eine Zerreißung desselben und der begleitenden Gefäße und Nerven oder eine 
Torsion des Hodens. Die vielfach beobachtete unmittelbar dem Trauma sich anschlie- 
Bende Blutung aus der Urethra in Verbindung mit späterer Atrophie des Hodens kann 
die Folge sowohl einer Zerreißung als einer Torsion des Vas deferens sein. Tritt anstatt 
der Atrophie eine Entzündung auf, so spricht dieses mehr für eine Torsion. Die sehr bald 
nach dem Trauma auftretende Schwellung weist auf eine Torsion, von der inguinale 
Hoden leichter betroffen werden, aber vor welcher normale Hoden auch nicht bewahrt 
sind. Die Erscheinungen sind sehr verschieden, was den Zeitpunkt ihres Auftretens, 
den Ernst, und den Zustand, den sie zurücklassen, anbetrifft. Bekanntlich kann jedes 
Trauma Veranlassung geben zum Entstehen eines tuberkulösen Herdes oder zur Akti- 
vierung eines bestehenden Herdes; dieses muß also auch angenommen werden von der 
plötzlichen Anstrengung der Bauchpresse, die als Trauma auf die Geschlechtsteile 
wirken kann. Wenn plötzliche Schmerzen in der Leistengegend und im Hoden auftritt 
im Anschluß an einer starken Beanspruchung der Bauchpresse, soll der Fall als eine 
Torsion des Funiculus spermaticus behandelt werden, sei es denn, daß man feststellen 
kann, daß keine Torsion vorliegt. F. Hijmans (Haag, Holland)., 

Zuckerkandl, Otto: Über die Tuberkulose des Nebenhodens und ihre operative 
Behandlung. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 5, S. 124—125. 1921. 

Die Nebenhodentuberkulose, die im späteren Stadium sowohl auf den Hoden über- 
greift als auch längs des Ductus deferens sich in die Harnwege fortsetzt mit den bekann- 
ten Gefahren für den ganzen Urogenitaltraktus, ist stets als ein ernstes Leiden anzusehen, 
auch wenn sie zunächst ohne besondere Symptome und Beschwerden verläuft. Eine 
radikale Therapie ist deswegen durchaus angezeigt, die aber nicht in der Kastration 
bestehen darf; diese, zumal wenn sie doppelseitig ausgeführt werden müßte, birgt so 
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viele Gefahren in sich, daß sie auf alle Fälle vermieden werden muß: im äußersten Not- 
falle muß wenigstens ein Teil des Hodens in die Bauchdecke reimplantiert werden; 
sonst kommt Excochleation und Resektion des Erkrankten in Frage. Der typische 
Eingriff ist die Exstirpation des Nebenhodens, Knoke (Wilhelmshaven). # 

Albrecht, Margarete: Über das gleichzeitige Auftreten von Careinom und 
Tuberkulose an einem Organ. (Ärankenh. St. Georg, Hamburg.) Zeitschr. f. Krebs- 
forsch. Bd. 17, H. 3, S. 523—535. 1920. 

In einem Falle von Tubentuberkulose fand sich Tuberkulose und Krebs des Uterus. 
Verf. glaubt, daß das Carcinom einen Reiz auf das umgebende Gewebe ausgeübt hat, dadurch 
die in der alten Tubentuberkulose überlebenden Tuberkelbacillen aktiviert und prädispo- 
nierend gewirkt hat für den Einbruch tuberkulöser Eruptionen auf der carcinomatös ver- 
änderten Schleimhaut. C. Lewin (Berlin).“ 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


eBlencke, August: Orthopädie des praktischen Arztes. (Fachbücher f. Ärzte, 
Bd. VII.) Berlin: Julius Springer 1921. X, 289 8. M. 36.—. 

Das flüssig,geschriebene Buch, dessen Text durch charakteristische Abbildungen 
trefflich veranschaulicht wird, ist in erster Linie für die Bedürfnisse des praktischen 
Arztes bestimmt. Es erfüllt diesen Zweck aufs beste. Ganz besonderer Wert ist bei den 
einzelnen Erkrankungen auf die klare Darstellung der Symptome, namentlich der 
Anfangssymptome gelegt, deren Kenntnis dem Praktiker, der diese Fälle zuerst zu 
sehen bekommt, geläufig sein muß. Wieviele Fälle von Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose könnten frühzeitiger und damit aussichtsreicher Behandlung zugeführt 
werden, wenn sie nicht unter der Diagnose chronischer Rheumatismus ihr den Arzt 
und Patienten zunächst befriedigendes Dasein fristeten. Die ausgezeichnete Schilderung, 
die Blencke in den einzelnen Kapiteln gerade dieser Erkrankung zuteil werden läßt, 
rechtfertigt schon allein die Anschaffung des Buches. Hayward (Berlin). 

Schmidt, Ernst O.: Über chirurgische Tuberkulose. (Allg. Krankenk., Barmbeck.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 1, 8. 106—116. 1921. 

Kritisch bespricht Verf. alle zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose an- 
gegebenen, insbesondere die spezifischen Methoden und kommt zu dem Schluß, daß 
Sonnentherapie, Luft und Milieuveränderung vorerst noch die sicheren Mittel bei der 
chirurgischen Tuberkulose sind. ‚Die Ausdauer, die Kenntnis des biologischen Charak- 
ters der Tuberkulose, das allgemeine Wissen des Arztes und die enorme Geduld sind 
die besten Rüstzeuge im Kampf gegen die Tuberkulose.“ Die äußerst sachlichen, 
maßvollen Anschauungen des Verf. werden den unumschränkten Beifall jedes Fach- 
kollegen finden, der sich mit der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose befaßt. 
Sie berühren in einer Zeit, da mit Reklame der Erfolg einer Behandlungsmethode oft 
erzwungen werden soll, ganz besonders wohltuend. Klare (Scheidegg). 

Orth, J.: Traumen und Erkrankungen der Knochen und Gelenke. Kasuisti- 
sehe Mitteilungen aus meiner Gutachtertätigkeit in Unfallsachen. III. Traumen 
und Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Sitzungsber. d. preuß. Akad. d. Wiss. 
Berlin Jg. 1921, Nr. 2/3, S. 31—62. 1921. 

Wie die allgemeine oder konstitutionelle Disposition, so ist auch die örtliche Dis- 
position (anatomische Verhältnisse, krankhafte Zustände) für den Effekt einer Gewalt- 
einwirkung von Bedeutung. Primäre Knochentuberkulose ist sehr selten, daher muß 
bis zum Nachweis des Gegenteils zunächst immer eine sekundäre Tuberkulose an- 
genommen werden. Auch unerhebliche Gewalteinwirkung kann eine örtlich neue 
Tuberkulose hervorrufen. Hierzu 12 ausführliche Krankengeschichten. M. Hedinger., 

Landauer, Fritz: Erfahrungen über die Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose mit Partialantigenen. (Rud. Virchow-Krankenh., Berlin.) Zeitschr. f. Tu- 
berkul. Bd. 33, H. 5, S. 261—265. 1921. 

Zur Behandlung wurden unter Ausschluß der schwersten Fälle wahllos alle dem 
Krankenhaus zugehenden chirurgischen Tuberkulosen genommen. Landauer be- 
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richtet über den Verlauf von 8 Knochengelenktuberkulosen, 4. Drüsentuberkulosen, 
1 Weichteiltuberkulose. Besonders augenfällige Beeinflussung vor allem gegenüber 
dem bisher angewandten Alttuberkulin hat L. durch die Partigentherapie nicht fest- 
stellen können. Die Intracutanreaktion — die quantitative, mathematische Immuni- 
tätsanalyse Muchs— lehnt L. als unzuverlässig ab. Schwermann (Schömberg). 

Sorrel, Étienne: Quelques généralités sur le diagnostic et le traitement des 
tuberculoses ostéo-articulaires. (Einige allgemeine Bemerkungen über. Diagnose 
und Behandlung der Osteoarthritis tuberculosa.) Presse med. Jg. 29, Nr. 11, S. 101 
bis 102. 1921. 

Klinische und Röntgenuntersuchung vermag in einer großen Anzahl von chronischen 
Arthritiden die tuberkulöse Natur des Leidens mit Bestimmtheit festzustellen. Trotzdem 
ist es empfehlenswert, die Diagnose durch Untersuchungen im Laboratorium zu be- 
stätigen, und häufig ist man, wenn man zu einer positiven Diagnose gelangen will, auf 
diese angewiesen. Nicht alle chronischen Ostitiden und Arthritiden sind tuberkulös. Die 
Untersuchungsmethoden, die für unklare Fälle zur Verfügung stehen, teilen sich in zwei 
Klassen, je nachdem man es mit einem Exsudat zu tun hat oder nicht. Im ersten Fall 
kann die Untersuchung im Laboratorium mit absoluter Sicherheit sagen, ob Tuber- 
kuloge vorliegt oder auszuschließen ist; im anderen Fall kann sie nur die Wahrscheinlich- 
keit dieser Diagnose erhöhen oder verringern; ein positiver Ausfall dieser Untersuchun- 
gen bringt nur das Ergebnis, daß der untersuchte Organismus sich wie ein tuberkulöser 
verhält, ohne daß damit gesagt werden kann, daß das Leiden, dessen Natur festgestellt 
werden soll, von gleicher Art sei. Für tuberkulösen Eiter sind gewisse Eigentümlich- 
keiten charakteristisch, namentlich die Gegenwart lipolytischer Fermente (Cymodia- 
gnostik von Fiessinger und P. Marie); in einem sero-fibrinösen Exsudat 
sprichtdas Überwiegen vonLymphocyten für Tuberkulose. In beiden Fällen 
läßt sich aber auch der Kochsche Bacillus nachweisen. Hierzu dient beim eitrigen 
Exsudat das Tierexperiment oder die Homogenisation, entweder mit Soda oder mit 
Antiformin. Sero-fibrinöse Exsudate werden ebenfalls im Tierexperiment auf Tuberkel- 
bacillen untersucht oder durch die Inoskopie von Jousset. Auch die Bakterienkultur 
gibt hier, im Gegensatz zum Eiter, unter bestimmten Voraussetzungen positive Ergeb- 
nisse. Beim Fehlen von Exsudat ist man auf Reaktionen beschränkt, die den gemein- 
samen Zweck haben, die Anwesenheit von Antikörpern nachzuweisen, die durch den 
Kochschen Bacillus bedingt sind. Diese Reaktionen werden in vivo oder in vitro aus- 
geführt. In vivo mit Tuberkulin als Cutan-, Intracutan- oder Ophthalmoreaktion, die 
alle örtliche Reaktionen darstellen, deren positiver Ausfall aber nur bei kleinen Kindern 
ein zuverlässiges Ergebnis liefert. Die Subcutanreaktion, eine allgemeine und Herd- 
reaktion ist gefährlicher und meist verlassen. Die Reaktionen in vitro: Agglutination, 
Feststellung des opsonischen Index, Präcipitation, Komplementablenkung haben noch 
keinen Eingang in die Praxis finden können. Die Behandlung ist verschieden beim 
Kinde, beim Erwachsenen und beim Greis. Die Knochen- oder Gelenktuberkulose ist 
nicht als örtliche, sondern als allgemeine Erkrankung anzusehen. Demnach muß die 
Behandlung vor allem eine allgemeine sein. Luft und Sonnenlicht stellen deren wirk- 
samste Faktoren dar. Calciumphosphat, Lebertran, Jod in irgendeiner Form haben 
keine spezifische Wirksamkeit; man kann sie anwenden, wenn sie die Verdauungsorgane 
in Keiner Weise schädigen. Ein spezifisches Heilmittel gibt es bis jetzt nicht. Die Immu- 
nisierung ist auf passivem Wege durch Injektion von Serum versucht worden, aktiv 
durch Einspritzen von Tuberkulin. Die Serumtherapie hat schon recht ernste Er- 
scheinungen von Serumkrankheit hervorgerufen; außerdem ist ihre Wirkung unsicher. 
Die bereits fast vollkommen verlassene Tuberkulinbehandlung scheint seit einigen 
Jahren,. in etwas anderer Weise, sich wieder einbürgern zu wollen, doch hat sie ihre 
Probe in der Praxis noch nicht bestanden. Röftgenbestrahlung gibt nur bei chronischen 
Drüsenschwellungen gute und konstante Erfolge. Die örtliche Behandlung. Beim Kinde 
gilt die Regel, möglichst wenig chirurgisch einzugreifen. Selbstverständlich aber werden 


— 105 — 


gut lokalisierte Knochenherde sofort operiert, auch dann, wenn nicht ein größeres Ge- 
lenk in der Nachbarschaft unmittelbar gefährdet ist. Weitere Indikationen zu opera- 
tiven Eingriffen: Eiterungen unter schwereren Allgemeinerscheinungen, z. B. bei einer 
Coxitis, erfordern die Resektion, in noch schwereren Fällen ist die Amputation oder 
Exartikulation nötig. Auch Nachoperationen nach Ausheilung der Tuberkulose werden 
vielfach an den Weichteilen oder am Skelett notwendig sein. Von diesen Fällen ab- 
gesehen, soll aber die Behandlung der Tuberkulose beim Kinde möglichst konservativ 
sein, einmal wegen der Neigung zur Selbstheilung, atıßerdem auch wegen der Gefähr- 
dung der Epiphysenlinien. Verschiedene Arten der Immobilisierung der Gelenke. 
Kalte Abscesse werden durch Punktion entleert; Einspritzungen verschiedener Flüssig- 
keiten haben sich nicht bewährt. Beim Erwachsenen ist die Aussicht auf Selbstheilung 
gering, ferner eine Rücksicht auf die Epiphysenlinien nicht mehr geboten. Daher gilt 
hier die Regel, zu resezieren, wo es möglich ist, und die Gelenke zu versteifen. Nach dem 
50. Lebensjahr, wenn man nicht mehr mit einer Ausheilung der Knochentuberkulose, 
noch auch mit einer soliden Versteifung rechnen kann, muß man sich häufig zur Ampu- 
tation entschließen. Es ergibt sich also, daß die Behandlung der Knochentuberkulose 
beim Erwachsenen heutzutage noch weit von dem Ziel entfernt ist: zu heilen, ohne zu 
verstümmeln. Fr. Genewein (München). 

- Patel et Vergnory: Ostöite diaphysaire tubereuleuse du premier mötatarsien (Tuber- 
kulöse Ostitis der Diaphyse des ersten Metatarsus.) Lyon med. Bd.130, Nr. 6, S. 259. 1921. 

Gewöhnliche fistulöse Spina ventosa bei einer 40 Jährigen durch Operation ent- 
fernt. Jüngling (Tübingen). 

' Raven, Wilhelm: Über das Auftreten des Kompressionssyndroms im Liquor 
cerebrospinalis bei Spondylitis tuberculosa. (Krüppelheilanst. „Annastift“, Hannover- 
Kleefeld.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 68/69, S. 250—256. 1921. 

Wie bei Tumoren konnte das Kompressionssyndrom (positive Phase I, zum Teil 
in Verbindung mit Xanthochromie des Liquors aber ohne Zellvermehrung) auch bei 
komprimierender Spondylitis tuberculosa gefunden werden. Zu Schwierigkeiten in der 
Differenzierung der. Art des Kompressionsfaktors wird diese Gleichheit der Liquorver- 
änderung kaum führen. Die Eiweißvermehrung im Liquor steigt bei Zunahme der 
Nervensymptome und fällt bei Besserung. Maz Weichert (Beuthen O.-S.)., 

Lehrnbecher, A.: Über seitliche Wirbelaufnahme bei Spondylitis tubereulosa. 
(Orthop. Klin. „König Ludwig-Haus“, Marug) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 27, H. 6, S. 643—650. 1921. 

Unter Bezugnahme auf eine von Ha n nes über Technik und Wert seitlicher Wirbel- 
aufnahmen veröffentlichte Arbeit berichtet Verf. über eine Reihe von Fällen, durch die 
die Erfahrungen von Han nes bestätigt wurden. Er empfiehlt seitliche Wirbelaufnah- 
men als wertvolle Ergänzung der Sagittalaufnahmen, besonders im Bereich vom 1. bis 
6. Halswirbel und vom 4. bis 11. Brustwirbel. In anderen Gegenden wird das gewünschte 
Ziel meist nur bei Kindern und auch dann noch schwer erreicht. Besonders für die 
Frühdiagnose der Spondylitis werden seitliche Aufnahmen für wertvoll gehalten. 
Bei starkem Gibbus und prävertebralem Senkungsabsceß ermöglicht nur die seitliche 
Wirbelaufnahme einen Einblick in den Krankheitsprozeß. „Silberberg (Breslau). °° 

Jagerink, Th. A.: Operative Behandlung der Spondylitis. (Orthop. Abt., Sophia- 
Kinderkrankenh., Rotterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, 
Nr. 2, 8. 159—164. 1921. (Holländisch.) 

Der Grundgedanke von jeder Behandlungsmethode der tuberkulösen Spondylitis 
muß sein: Ruhe und sichere Feststellung der Wirbelsäule. Es soll verhindert werden, 
daß die kranken Wirbel zusammengedrückt werden. Im Beginn der Erkrankung gibt 
die Gipsbettbehandlung bei den gutartigen Fällen, die zur Heilung neigen, gute Resul- 
tate. Hat der Prozeß keine Neigung zur Ausheilung, dann treten die Nachteile der 
Gipsbettbehandlung offen zutage. Das lange Zubettliegen mit all seinen Nachteilen 
wird offenbar. Auch daß jahrlang hinterher noch ein abnehmbares Gipskorsett ge- 
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tragen werden muß, erscheint sehr nachteilig. Die Atrophie der langen Rücken- 
muskulatur tritt sehr bald in Erscheinung. Lange kam zuerst auf den Gedanken, 
‘die Stahlstangen, die das Korsett versteifen, operativ zur Festigung der Wirbelsäule 
zu gebrauchen. Dieselbe Idee wurde von Albee in idealer Weise in die Tat umgesetzt. 
Er gebraucht kein totes Material zur Versteifung der Wirbelsäule, sondern nımmt 
einen Knochenspan aus dem Schienbein des Patienten. Die Forderung Albees, daß 
jede Spondylitis operiert werden müsse, geht dem Verf. zu weit. Für die ganz 
leichten Fälle will er die konservative Behandlung angewandt wissen. Im übrigen 
wird der Albeeschen Operation sehr das Wort geredet. Koch (Bochum). 

Görres, J.: Zur Behandlung der Spondylitis tuberculosa mit der Albeeschen 
Operation. (Vulpiussche Orthop.-Chir. Klin., Heidelberg.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 40, H. 6, S. 502—522. 1921. 

Bericht über 60 in den Jahren 1913—1918 operierte Fälle. Verf. bestätigt die 
gute Erfahrung anderer Autoren hinsichtlich Einheilung des Spans sowie guter Stütz- 
funktion desselben. Es ist in keinem Fall zu einer nachträglichen weiteren Buckel- 
bildung gekommen, die Beweglichkeit der Wirbelsäule als Ganzes erleidet keine weitere 
Einbuße. Die Albeesche Operation ist für alle Fälle indiziert, bei denen keine Spasmen 
noch Lähmungen bestehen und beidenen lokal aseptische Verhältnisse (keine Fisteln usw.) 
vorliegen. Jüngling (Tübingen). 

Sundt, Halfdan: Tuberculous hip disease and its simulants. (Coxitis tuberculosa 
und Krankheiten, welche eine solche vortäuschen können.) Tubercle Bd. 2, Nr. 7, 
S. 289—299. 1921. 

Unter dem großen Material von 243 Fällen von Hüfterkrankung, welche dem von 
dem Verf. geleiteten Küstenhospital in den letzten 25 Jahren unter der Diagnose Coxitis 
tuberculosa zugegangen sind, befanden sich nur 171 = 70% wirkliche tuberkulöse 
Coxitiden, 41 Fälle (17%) zeigten ‚„Malum coxae Calv&-Legg-Perthes“. Im übrigen 
waren Coxa vara mit 3, Epiphysiolysis coxae mit 2, Fractura colli femor. mit 2, Ar- 
thritis def. coxae mit 15, Osteomyelitis mit 6, Coxitis luetica mit 2, Synovitis coxae 
non tubercolosa mit 1, Claudicatio hysterica mit 1 Fall vertreten. In dem Zeitraum 
von 1911—1918 waren unter den eingelieferten Fällen sogar nur 56,6%, Tuberkulose, 
In allen anderen Fällen lag eine der eben genannten Krankheiten vor. In 10%, aller 
Fälle war eine Diagnose nicht zu stellen. Verf. weist darauf hin, daß die Coxitis tuber- 
culosa weniger häufig und demgemäß ihre Prognose schlechter sei, als vielfach an- 
genommen werde. Verf. bespricht genau eine Reihe von Fällen, bei denen es ihm 
nicht gelungen ist, eine Diagnose zu stellen. Es handelte sich meist um gut entwickelte 
Kinder. Bei der Hälfte war das Leiden plötzlich, bei der anderen Hälfte allmählich 
entstanden, nur in einem Fall wurde ein Trauma angegeben. 

Auszug aus einem Beispiel: 6jähriger Junge. Beim Gehen plötzlicher Schmerz in der Knie- 
gegend, was sich einige Tage später wiederholt. Bettruhe für mehrere Tage, Temperatur 38, 
Flexionscontractur, sonst nichts nachzuweisen. Einige Monate später: Leichtes Hinken, geringe 
Atrophie, Hyperextension beschränkt. Nach 2 Jahren noch geringe Atrophie, Trendelen- 
burg +, Tuberkulinprobe —, keine Klagen, normale Beweglichkeit. 

In mehreren Fällen waren die Attacken intermittierend, meist wurden die Schmer- 
zen ins Knie verlegt, fast bei allen bestand anfängliche Beschränkung der Beweglichkeit 
in der Hüfte, bei einigen Fixation. Bei den meisten Fällen ohne Therapie rasche Rück- 
bildung evtl. Zurückbleiben einer geringen Atrophie und geringes Hinken. Bei 12 von 
13 derartigen Fällen glaubt Verf. Tuberkulose sicher ausschließen zu können. Weiter- 
hin wird die Differentialdiagnose zwischen Coxitis tub. und den obengenannten Er- 
krankungen unter Beifügung verschiedener Beispiele erörtert. Die Einzelheiten sind 
zu kurzem Referat nicht geeignet. Jüngling (Tübingen). 

Michels, G.: Ein Fall von tuberkulösem Gelenkrheumatismus (Poncet). (Neue 
Heilanst. f. Lungenkr. Schömberg, O.-A. Neuenbürg.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, 
H. 5, S. 279—282. 1921. 

Aus der ausführlichen Krankengeschichte sei hervorgehoben, daß der Rheumatis- 
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mus sich in der Gegend des 3.6. Brustwirbels, später im rechten Schultergelenk und 
den Kniegelenken lokalisierte. An den Extremitätengelenken war nur leichte Schwellung 
— kein Erguß — nachweisbar. Es bestand leichtes Fieber. Die Diagnose wurde gestellt 
aus dem Versagen der Salicylpräparate und der übrigen antirheumatischen Therapie, 
aus dem Fehlen von Endokarditis und vor allem aus dem mit der Besserung der Lungen- 
tuberkulose einhergehenden Nachlassen der rheumatischen Erscheinungen. Patient 
geht seit 2 Jahren seiner Tätigkeit nach, ohne daß ein Rezidiv an Lunge oder Gelenken 
aufgetreten wäre. Die Therapie hat das Grundleiden zu berücksichtigen. Verf. hält 
in Übereinstimmung mit Teschendorf die Auffassung Poncets, daß der tuberkulöse 
Gelenkrheumatismus eine Lokalisation der ‚entzündlichen Tuberkulose“ in den Ge- 
lenken sei, für zu weitgehend. Pyrkosch (Schömberg). 


Pewny, W.: Cytologie der tuberkulösen Gelenksexsudate. Časopis lékařův 
českých Jg. 60, Nr. 5, S. 49—50. 1921. (Slowakisch.) 


Bei tuberkulösen Arthritiden ohne Knochenerkrankung findet man 2—3000 Leukocyten 
im cmm; relativ selten findet man Endothelien, vorwiegend Granulocyten und Lympho- 
cyten, während Erythrocyten fast nur in wiederholt punktierten Fällen waren. Die Granulo- 
cyten stehen zu den Lymphocyten im Verhältnisse von 70 : 30 bis 60 : 40. Die absolute Zahl 
der Lymphocyten bewegt sich um 1000 herum. Bei leichtem Mitergriffensein der Knochen 
erhält man Zahlen von 10—20 000, bei schwerer Knochenerkrankung erhöht sich die Zahl 
bis auf 400 000. — Bei Gelenkrheumatismus ist die Zahl der Leukocyten immer über 7000, 
bei der gonorrhoischen Arthritis 16 000. Bei dem dysenterischen Gelenkrheumatismus käme 
die spezifische Agglutination in Betracht. Bei Transsudaten fanden Labor und Balogh 
unternormale Werte. Klinisch ist die Unterscheidung zwischen chronisch traumatischer und 
tuberkulöser Arthritis oft schwer. Cytologisch findet man bei der ersteren eine geringe Zahl 
von Leukocyten und prozentuell eine hohe Zahl von Erythrocyten; die Anwesenheit von 
Lymphocyten ist bedingt durch die Chronizität des Prozesses und ihre Zahl ist immer geringer 
als bei den tuberkulösen Erkrankungen. Es ist möglich, daß der hohe Prozentgehalt an Erythro- 
cyten ein wichtiges Kriterium ist, da man eine so hohe Zahl bei den tuberkulösen Synovitiden 
nicht findet, außer bei wiederholt punktierten. Kindl (Kladno)., , 


| Tuberkulose der Kinder: 


Woltt-Eisner, A.: Über Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit bei 
Kindertuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 45, S. 283—286. 1920. 

Von dem Gesichtspunkte ausgehend, daß zwischen Kindertuberkulose und ex- 
sudativer Diathese Zusammenhänge bestehen könnten, untersuchte Verf. 52 Kinder 
mit äußerer Tuberkulose zwischen 6 und 14 Jahren auf die galvanische Erregbarkeit 
der Nerven. Die Kathodenöffnungszuckung trat nur einmal verfrüht ein, und zwar bei 
einem Kinde mit exsudativer Diathese ohne manifeste Tuberkulose. Die für Spasmo- 
philie charakteristische Veränderung fehlte also. Dagegen hält Verf. die Tatsache für 
abnorm, daß häufig die AnodenschließBungszuckung größer oder gleich der Kathoden- 
schließungszuckung war, und empfiehlt Nachprüfung seiner Untersuchungen. 

| Kleinschmidt (Hamburg).°° 


Alessandrini, Paolo: Rapporti tra tubercolosi polmonare infantile e tubercolosi 
degli adulti nel quadro radiologico. (Beziehungen zwischen der kindlichen Lungen- 
tuberkulose und der Tuberkulose der Erwachsenen im Röntgenbild.) (Istit. ds clin. 
med., uniw., Roma.) Policlinico, Sez. med. Bd. 28, H. 1, S. 1—11. 1921. 

Auf Grund sehr ausgedehnter radiologischer Untersuchungen, die durch klinische 
Beobachtung und Sektionen kontrolliert wurden, neigt Alessandrini im Gegensatz 
su Opie zu der Ansicht, daß die Spitzenaffektionen im allgemeinen auf eine primäre 
Infektion in der Kindheit zurückzuführen sind. Der Sitz des Primäraffektes ist meist 
der untere Lungenlappen. Die Infektion erfolgt wohl meist von den Drüsen der Hilus 
usw. aus, die auf die regionären Drüsen übergreifen. Affektionen der Lunge, die auf 
der dem Primäraffekt entgegengesetzten Seite liegen, sind häufig deletärer als solche 
der Lunge derselben Seite. Hier kann also eine relative Immunität bestehen, die sich 
im Auftreten interstitieller, nicht exsudativer Prozesse äußert. Aschenheim., 
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Zimmermann: Zur Häufigkeit schwerer Lungentuberkulose bei Kindern. 
(Krankenanst., Hamburg-Langenhorn.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 28, H. 1, S. 59 
bis 61. 1921. 

Es hat den Anschein, daß die schweren Formen der Lungentuberkulose zunehmen, 
ihr Anteil beträgt mehr als 25% aller kindlichen Lungentuberkulosen; die pneumo- 
nischen Formen überwiegen; Beziehungen zur Belastung bestehen nicht. Der Eintritt 
in die Entwicklungsjahre bezeichnet das Alter, in dem die schweren Formen sich 
häufen. Langer (Charlottenburg)., 

Chadwick, Henry D.: The child’s place in the tubercolosis program. (Die 
Stellung des Kindes im Tuberkuloseprogramm.) (Westfield state sanat., Westfield, 
Mass.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 12, S. 926—932. 1921. 

Obwohl von 1885—1915 die Zahl der Tuberkulosetodesfälle in Massachusetts um 
50% abgenommen hat, ist die Zahl der positiven Pirquetreaktionen in den letzten 
Jahren nicht wesentlich geringer geworden. Im Jahre 1917 wurden bei 460 Kindern 
folgende Prozentzahlen positiver Pirquetreaktionen gefunden: 


Lebensjahr: 1—2 2—3 3—4 4—5 5—6 6—7 
9 15 25 31 27 52 54 


o 

Verf. macht besonders auf den plötzlichen Anstieg im Schulalter aufmerksam. Er 
führt diese Erscheinung auf die vermehrte natürliche Resistenz dieser Altersklassen 
zurück, weil eine tuberkulöse Erkrankung im Alter von 5—15 Jahren am seltensten 
ist. Er gibt folgende Mortalitätsziffern bei Kinder- und Erwachsenentuberkulose an: 

Lebensjahr: 5 5—15 34—45 
% 1,27 0,36 2,28 

Die Entstehung der Phthise der Pubertätszeit führt er geradezu auf das Fehlen 
einer Kindheitsinfektion zurück. Seine praktische Konsequenz ist die Forderung der 
körperlichen Kräftigung des Schulkindes. Dafür gibt er einige allgemein gehaltene 
hygienische Ratschläge. Die körperlich schwächlichen, also disponierten Kinder sollen . 
je nach ihrem Gesundheitszustande in 3 Sonderklassen eingeteilt werden, in denen die 
Unterrichtsbelastung vorsichtig gesteigert wird. Außerdem empfiehlt er Sonder- 
beköstigung dieser Kinder in der Schule und Beaufsichtigung durch Schulfürsorge- 
schwestern im Hause. Adam (Heidelberg). 


Jaenicke, Carl: Tuberkulosebekämpfung durch vorbeugende: Kinderfürsorge. 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 5, S. 265—272. 1921. 

Auf Grund seiner in der Fürsorgestelle Apolda gemachten Beobachtungen hält 
Verf. von den zur Behandlung der Kindertuberkulose angegebenen spezifischen 
Methoden das Petruschkysche Verfahren für das geeignetste. Er sah unter dieser 
Behandlung wesentliche Besserungen des Allgemeinbefindens, Zunahme des Gewichts 
und Abnahme der häufigen Erkältungskrankheiten (Bronchialkatarrhe usw.). Verf. 
fordert deshalb zur weiteren Erprobung der percutanen Anwendung des Tuberkulins 
nach Koch - Petruschky namentlich in den Fürsorgestellen auf. Die Frage, ob 
Fürsorgestellen überhaupt behandeln sollen, bejaht er für die kleineren Fürsorgestellen. 

Klare (Scheidegg). 

Petruschky: Bekämpfung der Tuberkulose im Kindesalter. (8. Tag. d. Freien 
Vereinig. f. Mikrobiol., Jena, 8—10. IX. 1920.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 
u. Infektionskrankh., 1. Abt., Orig., Bd. 85, H. 6—7, S. 35—42. 1921. 

-© Bei der Tuberkulose ist die Frühinfektion die Regel, die als Familieninfektion, 
Straßeninfektion (bisher zu wenig beachtet) und Infektion in Tuberkulosefürsorgestellen 
auftreten kann (letztere durch Trennung der Warteräume für Infektiöse und für Fam- 
lienuntersuchungen zu verhüten). Spätinfektion ist seltener, aber nicht ausgeschlossen. 
Die Tuberkulose verläuft in 3 Stadien: Drüsentuberkulose, Metastasenbildung und Ge- 
webszerstörung. Der Kampf gegen die Tuberkulose muß sich vorzugsweise gegen das 
Frühstadium, also im wesentlichen gegen die Kindertuberkulose, richten, um das Ent- 
stehen offener Lungentuberkulose nach Möglichkeit zu verhüten. Durch Gesetzgebung 
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muß die Verhütung der Kinderinfektion angestrebt und die rechtzeitige Auffindung und 
Heilbehandlung der infizierten Kinder gefördert werden. Möllers (Berlin). 

Dobbie, W. J.: The prevention of tuberculosis. What we should teach to-day. 
Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 1. 1920. 

Tuberkulöse Infektion ist besonders bösartig bei Säuglingen und jungen Kindern. 
Deswegen müssen letztere unbedingt vor Ansteckung geschützt werden, selbst wenn 
folgende eingreifende Maßnahmen nötig werden: 1. Eine tuberkulöse Mutter darf nicht 
mit ihrem Kind während seiner 3 ersten Lebensjahre in Berührung kommen. 2. Ein 
tuberkulöser Vater darf nicht in einem Hause wohnen, in welchem sich ein Kind unter 
3 Jahren befindet. Ältere Kinder müssen sorgfältig von Krankheiten ferngehalten 
werden während der Zeit, in welcher sich Immunität entwickelt. Erwachsene Phthisiker, 
die bedürftig sind, sollten nicht bloß in Anstalten, sondern auch zu Hause unterstützt 
werden. Unverbesserlich nachlässige Patienten sollten zwangsweise in. Anstalten 
untergebracht werden. Mannheimer (New York). 

Bernard, Léon et Robert Debré: Préservation de la tuberculose chez les enfants 
du premier age. (Verhütüng der Tuberkulose bei Kindern des ersten Lebensalters.) 
Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 2, Nr. 1, S. 7—11. 1921. 

Wenn die tuberkulöse Mutter frühzeitig vom Säugling getrennt wird, erfolgt keine 
Ansteckung; ist der Säugling dennoch angesteckt worden, kann man entgegen bisheriger 
Meinung das Kind vor dem Tode retten, wenn es sofort von der Mutter wegkommt. 
Zu-diesem Zweck braucht man Säuglingsheime und Familienunterkunftsmöglichkeiten 
für die Säuglinge nach der Entlassung aus der Krippe, wo Mutter und Kind scharf ge- 
trennt untergebracht werden. Wenn die noch stillende Mutter keine zu schwere Tuber- 
kulose hat, darf sie hier weiter stillen, allerdings unter besonderer Überwachung und 
Vorsicht (Überkleider, Gazeschleier). Durch wiederholte Cutanreaktion wird festge- 
stellt, ob das Kind bereits tuberkulös ist oder nicht. Bei schwerer Tuberkuloseform 
bleibt der Säugling unter strenger Beobachtung im Spital. Die leichteren Formen kom- 
men in ein Säuglingsheim oder zu Pflegeeltern womöglich aufs Land. Diese Verteilung 
auf Familien muß besonders organisiert werden. Im Umkreis einer Art kleiner Fürsorge- 
stelle, die von einer Fürsorgeschwester geleitet wird und unter Kontrolle eines Arztes 
steht, müssen diese Familienplätze für Säuglinge liegen. Die Fürsorgeschwester bereitet 
die Milch und verteilt sie an die Pflegeeltern, sie überwacht die Wartung und Pflege des 
Kindes, das von Zeit zu Zeit vom Arzt untersucht wird. Bis jetzt gibt es erst zwei dieser 
zusammengefaßten Familienpflegestellen für Säuglinge in Frankreich. Dorn. 

Umber, F: Über Tuberkuloseinfektion, Tuberkuloseerkrankung und Tuber- 
kuloseletalität der ersten Lebensjahre vor, während und nach dem Krieg. (Städt. 
Krankenh., C'harlotienburg- Westend). Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 5, S. 257—260. 1921. 

Die Arbeit ist die Ergänzung eines Aufsatzes des Verf. in der Orth.-Festschrift 
der Zeitschrift für Tuberkulose, in dem damals durch die Zensur die Zahlentabellen 
gestrichen wurden. Die jetzt veröffentlichten Kurven geben ein klares Bild von der 
Zunahme der Tuberkuloseinfektion und den Tuberkulosetodesfällen unter den Kin- 
dern mit Verschlechterung der sozialen Lage als Folge des Krieges. Die Beobachtungen 
erstrecken sich auf 2416 Kinder der Charlottenburger Bevölkerung. In der Vorkriegs- 
zeit war kein Säugling im Alter von 1—3 Monaten tuberkulös infiziert, eine Tatsache, 
die in der Kriegszeit leider überhaupt nicht mehr zu verzeichnen ist, auch nicht im 
2. Nachkriegsjahr 1920. Vom 2. Lebensjahr an zeigt sich in allen Jahresklassen eine 
progressive Zunahme der Tuberkuloseinfektion gegenüber den Vorkriegsjahren. Einen 
besonders hohen Prozentsatz weisen die 3—4jährigen auf, während die 11—14 jährigen 
in der Kriegs- und Nachkriegszeit nicht erheblich mehr tuberkulös infiziert sind als in 
der Vorkriegszeit. Die Verschlechterung der Widerstandsfähigkeit gegenüber der 
Infektion zeigt sich vor allem in der Sterblichkeitskurve der Erkrankten. Die Mortalität 
der Kinder des 2.—10. Lebensjahres ist hier viel größer als die der älteren Kinder im 

1l.—14. Jahre. Verf. folgert daraus, daß bei den in den Kriegsjahren Aufgewachsenen 
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später, wenn diese erst in die Lebensjahre nach dem schulpflichtigen Alter einrücken 
werden, eine Zunahme der Mortalität zu erwarten sei. Klare (Scheidegg). 
Wollstein, Martha and Ralph C. Spence: A study of tubereulosis in infants 
and young children. (Tuberkulosestudien bei Säuglingen und kleinen Kindern.) 
Americ. journ. of dis. of. childr. Bd. 21, Nr. 1, S. 48—56. 1921. 
Statistische Daten über die in das Babieshospital aufgenommenen tuberkulösen 
Kinder. Nichts Neues. H. Koch (Wien).®, 
Zahorsky, John: The resistance to acute disease of the respiratory traet in 
children. (Die Widerstandskraft gegen akute Erkrankungen des Respirationstraktus bei 
Kindern.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 21, Nr. 2, S. 183—186. 1921. 
Durch einen Zeitraum von 6 Jahren wurden alle Arten von Erkrankungen des 
kindlichen Respirationstraktus in ihren Beziehungen zur Altersstufe des Kindes zu- 
sammengestellt, um einen Überblick über die Widerstandskraft der Atmungswege 
gegen Infektionen zu gewinnen. Ausgeschlossen wurden bei der Zusammenstellung 
nur die Erkrankungen an spanischer Grippe; dann sind nicht die leichten Erkältungs- 
formen einbezogen, die sich innerhalb der Familien ohné Hinzuziehung des Arztes 
abspielen. Insgesamt wurden 2896 Fälle beobachtet, die sich in der Weise verteilen, 
daß die höchste Zahl der Erkrankungen in das erste Lebensjahr fällt, von da ab ein 
schnelles Absinken, ein Wiederemporsteigen der Häufigkeit im 6.—7. Jahr, also in 
der Zeit des Schulbeginns, und hierauf wieder eine starke Abnahme der Fälle. Aus 
diesen Zahlen ergibt sich zunächst einmal, daß im Verlauf der Kindheit die Heftigkeit 
der Erkrankungen der Luftwege abnimmt, daß also eine gewisse Immunität erreicht 
wird. Ferner zeigt der Zeitraum vom 6.—7. Jahr, daß viele Kinder verschiedenen 
Infektionen der Luftwege noch nicht ausgesetzt gewesen sind, wenn sie in die Schule 
kommen, gleichzeitig aber auch, daß in diesem Alter Respirationskrankheiten sich 
häufig wiederholen. In der Entwicklung der Widerstandskraft gegen diese Erkran- 
kungen lassen sich drei Formen unterscheiden, die frühinfantile, die infantile und die 
normale Widerstandskraft. Die erstere ist durch mehrere Kennzeichen charakterisiert: 
leichte Infektionen breiten sich über die ganzen Atmungswege aus und führen bis 
zur Bronchopneumonie, dabei hohes Fieber, große Neigung zu Mittelohreiterungen, 
starke Allgemeinstörungen, lange Dauer usw. Bei der zweiten erkrankt nur ein Teil 
des Respirationstraktus, das Fieber ist noch hoch, die Allgemeinsymptome aber sind 
nur flüchtig, die Dauer kurz. Bei der letzteren keine wesentlichen Temperaturen und 
die Gesamtstörung so gering, daß das Kind nicht eigentlich krank ist. Diese Arten der 
Widerstandskraft sind in der Prophylaxe zu berücksichtigen. J. Duken (Jena)., 
Peyrer, Karl: Über die Gefährlichkeit der Tuberkuloseintektionim höheren Kindes- 
alter. (Kinderklin., Graz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 1,8. 164—168. 1921. 
Es werden unter Beifügung eingehender Krankengeschichten 2 Fälle von in kurzer 
Zeit tödlich verlaufender Tuberkulose bei 6jährigen Kindern beschrieben, die zeigen, 
daß die Tuberkuloseinfektion auch bei älteren Kindern, namentlich bei reduzierten 
Patienten, in kurzer Zeit schwere Folgen haben kann. Verf. will jedoch den Satz von 
der relativen Ungefährlichkeit der Tuberkulose im höheren Kindesalter aufrechterhalten 
wissen und die beiden von ihm mitgeteilten Fälle als Ausnahmen ansehen. Klare. 
Hamburger, Franz: Zur Lungentuberkulose des Kindes im schulpflichtigen 
Alter. (Univ.-Kinderklin., Graz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 1,8. 145. 1921. 
Kurze Entgegnung auf die gleichnamige Arbeit von Güterbock (vgl. dies. Zen- 
trlbl. 15, 275), in der Verf. die Wichtigkeit der Stichreaktion bei negativer Cutanreaktion 
betont und darauf hinweist, daß er die Durchseuchung der Kinder im Pubertätsalter 
niemals für die Länder Europas und Amerikas überhaupt, sondern nur für die Groß- 
stadt angenommen habe. Klare (Scheidegg). 
Cooke, J. V. and T. C. Hempelmann: Masked juvenile tuberculosis. (Uner- 
kannte Tuberkulose im Kindesalter.) Americ. Rev. of Tubercul. 1920, Nr. 9. 
Die Erkennung der kindlichen Tuberkulose ist nicht leicht. Ein Teil der Fälle 
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heilt unerkannt wieder aus. Ein anderer Teil kann jedoch teils im Kindesalter, teils 
später, in ein manifestes Stadium übergehen. Die Wichtigkeit der Erkennung liegt 
daher auf der Hand. Die Symptome sind die oft unbestimmten der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose. Pirquet und Intracutanprobe sagen nur bis zu einem gewissen Lebens- 
alter etwas über die Aktivität des Prozesses aus. Verff. glauben in der Komplement- 
bindungsreaktion eine Methode gefunden zu haben, welche auf Aktivität des Prozesses 
hinweist, da sie bei Kindern über 4 Jahren in drei Viertel aller Fälle von nachgewiesener 
Aktivität eine positive Reaktion gefunden haben. Die Anschauung dürfte, auch in 
Amerika, nicht unwidersprochen bleiben. Müller (Eberswalde). 

Dunn, Charles Hunter and Samuel A. Cohen: The diagnosis and prognosis of 
tuberculosis in infancy. (Prognose und Diagnose der kindlichen Tuberkulose.) 
Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 21, Nr. 2, S. 187—198. 1921. 

Verff. stützen sich auf ein Material von 374 Fällen von Tuberkulose bei Kindern 
unter 2 Jahren, von denen 138 zur Autopsie gelangten. Die Fälle befanden sich sämt- 
lich im primären oder sekundären Stadium (nach Hamburger). Die Diagnose des 
primären Stadiums ist oft sehr schwierig, die des sekundären Stadiums (Meningitis, 
Pleuritis usw.) viel leichter. Sehr oft erwies sich eine Infiltration der Lunge nicht als 
tuberkulös, sondern durch eine andere Ursache bedingt. Es wird der diagnostische 
Wert der Pirquetschen Reaktion, der physikalischen und Röntgenuntersuchung be- 
sprochen. (Nichts Neues.) Die Prognose ist bei Fällen des primären Stadiums un- 
vergleichlich besser wie bei Fällen des sekundären Stadiums, obwohl auch die Mortalität 
beim primären Stadium sehr hoch ist. (Von 123 Fällen überlebten 38 das 2. Lebens- 
jahr, 43 sind gestorben.) H. Koch (Wien)., 

Bernard, Léon et Robert Debré: Un cas de tuberculose du nourrisson, à début. 
manifesté simultanément par des signes cliniques, radiologiques et biologiques, et 
à évolution bénigne, grace à l’isolement pröcoce. (Ein Fall von klinisch radiolo- 
gisch und biologisch festgestellter Säuglingstuberkulose mit gutem Ausgang dank 
frühzeitiger Isolierung.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 36, 
Nr. 41, S. 1658—1666. 1921. 

Das Kind einer schwer tuberkulösen Mutter wird innerhalb der ersten 4 Lebens- 
wochen infiziert, nach 4 Wochen erfolgt die Isolierung: zunächst gute Entwicklung, 
keine Krankheitszeichen, Tuberkulinreaktion negativ. Im Alter von 11 Wochen 
Fieber, Husten, Tuberkulosereaktion, Lungenherd, Darmstörungen, Gewichtssturz! 
Bereits nach einigen Tagen bessert sich der Husten ’(!); nach 1 Monat Gewichtsansatz; 
im Röntgenbild ist der Schatten kleiner geworden. Seitdem ungestörte Entwicklung 
(gegenwärtig 11 Monate alt). Das späte Auftreten der Tuberkulinreaktion zeigt die 
Notwendigkeit, bei Kindern, die der Infektion verdächtig sind, lange Zeit die Tuberkulin- 
proben zu wiederholen. Die lange Dauer des antiallergischen Stadiums ist mit dem 
leichten Verlauf der Erkrankung in Zusammenhang zu bringen und berechtigt zu dem 
Schluß, daß die Infektionsdosis gering war. Die gleiche Abhängigkeit des antialler- 
gischen Stadiums von der Infektionsdosis läßt sich im Tierversuch zeigen. Die Schwere 
der Säuglingstuberkulose ist abhängig von der Zahl der wiederholten Infektionen; 
kann man durch frühzeitige Isolierung die Superinfektionen vermeiden, so ist die Aus- 
sicht auf Heilung viel größer als allgemein angenommen wird. Im Krankenhaus ist die 
Trennung leicht durchführbar; ist die Mutter imstande das Kind zu nähren, so kann 
man durch Maske und Schutzkleidung die Reinfektion ausschließen. Außerhalb des 
Krankenhauses ist die organisierte Verteilung der gefährdeten Kinder in ländliche 
Pflege zu erstreben; dies hat allerdings zur Voraussetzung, daß die allgemeine Säug- 
Ingspflege hierbei nicht vernachlässigt wird. — Diskussion. Langer (Charlottenburg)., 

Bernard, Léon et Robert Debré: Enfant contaminé dans les premiers jours 
de sa vie et dont la tuberculose reste latente jusqu’aux accidents terminaux 
suraigus. Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 1, S. 51—55. 1921. 

Eine tuberkulöse Mutter gebar 22. XII. 1919 ein kräftiges, über 3 kg schw eres 
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Mädchen; sie nährte das Kind 6 Tage lang, doch wurde alle nähere Berührung mit 
ihr nach Möglichkeit vermieden. Am 4. I. 1920 wurden Mutter und Kind mit aller 
‚Vorsicht in ein anderes Krankenhaus übergeführt, und dort völlig getrennt. Bei der 
Mutter schritt nun die Tuberkulose rasch fort und sie starb am 22. III. 1920. Das 
Kind erkrankte bereits 9. I. 1921 an einem Abcseß am rechten Fußknöchel, der aber 
nach Einschnitt heilte. Im Februar bekam es Magen-Darmstörungen, die wieder ver- 
schwanden. Im April hatte es einen fieberhaften Schnupfen. Ende April war es in 
recht gutem Zustand, wog 4,31 kg, so daB man es am 5. V. 1921 unbedenklich impfte; 
das Wohlbefinden litt nicht. Aber am 11. V. 1921 bekam es Krämpfe und starb bereits 
am 12. V. 1921. Die Sektion ergab typische tuberkulöse Erkrankung im rechten Ober- 
lappen: Erweichter Herd mit Durchbruch einer Vene. Das Kind war also jedenfalls 
in den ersten 13 Tagen nach der Geburt von der Mutter angesteckt, trotz aller Vorsicht. 
Meißen (Essen). 

Eliasberg, Helene und Willy Neuland: Zur Klinik der epituberkulösen und 
gelatinösen Infiltration der kindlichen Lunge. II. Mitt. (Univ.-Kinderklin., Berlin.) 
Jahrb. f. Kinderhcilk. Bd. 94, 3. Folge: Bd. 44, H. 2, S. 102—118. 1921. 

In dieser 2. Mitteilung über eine chronische Lungenerkrankung tuberkulöser Kin- 
der, der die Verff. den Namen epituberkulöse Infiltration beigelegt haben, wird die 
Differentialdiagnose gegenüber anderen chronischen Lungenerkrankungen, vor allem 
der gelatinösen Pneumonie, besprochen. Beide Krankheitsprozesse können eine Zeit- 
lang den gleichen Befund aufweisen: intensive Dämpfung und Bronchialatmen meist 
über einem Oberlappen, gleichmäßig, dichten Schatten im Röntgenbild. Aber Beginn 
und Verlauf beider Erkrankungen sind ganz andersartig. Plötzlicher Beginn mit schwe- 
ren Allgemeinerscheinungen und schneller Ausdehnung des Infiltrats sind charakte- 
ristisch für gelatinöse Pneumonie, allmählicher fast unmerklicher Beginn, hartnäckiger 
Husten und langsam zunehmende Infiltration kennzeichnen die epituberkulöse In- 
filtration. Bei gelatinöser Pneumonie ist hohes Fieber die Regel, oft finden sich tuber- 
kulöse Herde in anderen Lungenabschnitten; die epituberkulöse Infiltration ist nur 
von geringer Fieberbewegung begleitet, die übrigen Lungenteile sind frei. Tuberkel- 
bacillenbefund im Sputum ist beweisend für gelatinöse Pneunomie. Während die 
Prognose der epituberkulösen Infiltration günstig ist und allmählich eine restlose Rück- 
bildung eintritt, führt die gelatinöse Infiltration nach kürzerer oder längerer Zeit 
— längstens 2—3 Monaten — zur käsigen Umwandlung, und ihr Ausgang ist immer der 
Tod. Es handelt sich um 2 ganz verschiedene Krankheiten, nicht um einen identischen 
Krankheitsprozeß, der nur einmal einen günstigen, das andere Mal einen ungünstigen 
Verlauf nimmt. Als Beweis für diese Annahme dient Verff. ein Sektionsbefund bei 
einem 11/,jährigen Kinde, das im Stadium der gelatinösen Infiltration ad exitum kam. 
Die tuberkulöse Infiltration ist auch nicht zu verwechseln mit der chronischen Broncho- 
pneumonie, die aus akuten Bronchopneumonien hervorgeht und die oft zu Schrumpfung 
und Bronchektasenbildung führt. Verff. vertreten die Auffassung, daß es sich bei der 
epituberkulösen Infiltration um einen besonderen unspezifischen Krankheitsprozeß 
auf tuberkulöser Grundlage handelt. Den Zusammenhang mit der Tuberkulose halten 
sie für wesentlich, da sie das Krankheitsbild nur bei tuberkulös infizierten Kindern ge- 
sehen haben. Schwenke (Düsseldorf). 

Klare, Kurt: Die Heliotherapie der kindlichen Tuberkulose. Kindertuberkulose 
Jg. 1, Nr. 2, S. 11—13. 1921. 

Bericht über Heliotherapie in der Kinderheilstätte Scheidegg (Allgäu). Die Me- 
thodik hält sich an die Rollierschen Vorschriften. Hauptwert wird auf Pigmentbildung, 
nicht auf die entzündungserregende Wirkung des Lichtes gelegt. Auch dem Höhen- 
klima wird ein wesentlicher therapeutischer Einfluß zugeschrieben, insbesondere durch 
Anregung der hämatopoetischen Organe. Chirurgische Fälle werden außerdem mit 
Ruhiglagerung (Streckverband usw., aber nicht Gipsverband) behandelt. Bewährt hat 
sich Kombination der Sonnenbestrahlung mit Bierscher Stauung und interner Jod- 
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behandlung. Scrofuloderme werden 4-5 Tage mit 10 proz. Pyrogallolsalbe vorbe- 
handelt und auch die lokale Sonnenbestrahlung mit dieser Salbentherapie (5—10% 
Pyrogallol) verbunden. Lupus maculosus und verrucosus werden zunächst excochleiert, 
dann einen Tag lang trocken verbunden und weiter mit Licht und Pyrogallussalbe 
behandelt. Eine spezifische Behandlung erfolgt in den letzten 3 Jahren nur mittels 
Partigenen nach Deycke-Much. Die Erfolge waren gut, besonders bei chirurgischer 
Tuberkulose, bei der man energischer vorgehen kann als bei Lungentuberkulose. 
Als besonders dankbares Feld der Heliotherapie wird die Bronchialdrüsentuberkulose 
gerühmt. Auch alle übrigen nicht fiebernden, auch offenen Formen der Lungentuber- 
kulose können mit Sonnenlicht behandelt werden, doch empfiehlt sich langsames 
Vorgehen und Beschränkung auf die fibrösen Formen. Die Heliotherapie leistet mehr 


als alle anderen gebräuchlichen Methoden. Adam (Heidelberg). 
Tiertuberkulose : 


Hruska, Ch. et W. Pfenninger: Le diagnostie de la tubereulose chez les bovides 
au moyen de l’antigöne de Besredka. (Tuberkulosediagnose mittels des Besredka- 
schen Antigens bei Rindern.) Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 35, Nr. 1, S. 96 bis 
101. 1921. 

Die Komplementbindungsreaktion war bei 84,5%, tuberkulöser Rinder und nur bei 
2,2% der Rinder positiv, die autoptisch keine Tuberkulose erkennen ließen. Die posi- 
tiven Resultate werden um so häufiger, je schwerer die Tiere erkrankt sind. 

@. Liebermeister (Düren)., 

McFadyean, John: Eradication of tuberculosis in man and animals. (Ausschaltung 
der Tuberkulose bei Mensch und Tier.) Lancet Bd. 200, Nr. 13, S. 643—647. 1921. 

Mc Fadyean weist auf die Verbreitung der Rindertuberkulose in England hin, 
die bis zu 40%, der Milchkühe betrifft. Clifford Allbutt betont in der Diskussion 
die Notwendigkeit des Zusammenarbeitens von Veterinären und Ärzten in Instituten 
für vergleichende Pathologie, Inman, daß der Prozentsatz der mit dem Typus bo- 
vinus infizierten Tuberkulösen in den ersten 5 Lebensjahren 34,2%, vom 6.—10. Jahr 
26,8%, vom 11.—15. Jahr 12,6%, und später 5,9%, beträgt. Die Komplementbindung 
mit dem Antigen von Besredka bewährte sich nicht, am wichtigsten sind häufig 
wiederholte Sputumuntersuchungen. In der Prognosestellung bei geheilten Fällen be- 
züglich der Rückfallmöglichkeit bewährte sich die Auszählung des Blutbildes nach 
Arneth. Sutherland weist darauf hin, daß die Hälfte aller Drüsen- und Knochen- 
tuberkulosen durch den Typus bovinus bedingt wird. Hohday betont gleichfalls 
die Notwendigkeit des Zusammenarbeitens von Arzt und Veterinär. Die Mitglieder 
der Royal Society of medicine nehmen darauf eine Resolution des Inhaltes an, daß die 
Verbreitung der Rindertuberkulose in England eine ernste Gefahr für die menschliche 
Gesundheit darstellt und, daß die 1914 aufgehobene ‚„Tuberculosis-Order‘“‘ zur Be- 
kämpfung der Rindertuberkulose wieder eingeführt werden sollte. Leschke. 


Grenzgeblete: 


Marchoux, E.: Une, nouvelle maladie à bacilles acido-résistants qui nest ni la 
tabereulose, ni la löpre. (Eine neue Krankheit mit säurefesten Bacillen, die weder 
Tuberkulose noch Lepra ist.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 85, Nr. 10, S. 317 bis 
319. 1921. 

Beschreibung einer besonderen Hauterkrankung, die sich in Form von Flecken im 
Gesicht und auf den Gliedern ausbreitete und zur Blasenbildung und Ulceration führte. 
Empfindlichkeit war normal. Knötchen nirgends sichtbar. Die Schleimhäute waren 
nicht befallen. Im Nasenschleim und im Serum der Hautgeschwüre fanden sich eigen- 
artige säurefeste Bacillen, die genau beschrieben werden. Auch in den Organen, beson- 
ders in der Milz, wurden die Bacillen in großen Mengen nachgewiesen. Es handelte sich 
weder um den Erreger der Tuberkulose noch um den der Lepra. Der Verf. bezeichnet 

Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XVL 8 


— 114 — 


den Bacillus als Mycobacterium pulviforme. Der Kranke hatte während der 
Krankenhausbehandlung häufig Fieberanfälle und Erscheinungen einer Nephritis. Er 
starb schließlich an einem Streptokokken-Pleura-Empyem. Warnecke (Görbersdorf). 

Bloomfield, Arthur L.: The significance of the bacteria found in the throats 
of healthy people. (Die Bedeutung der Bakterien im Rachen Gesunder.) (Biol. div. 
of the med. clin., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Bull. of the Johns Hop- 
kins hosp. Bd. 32, Nr. 360, S. 33—37. 1921. 

Bei 11 Personen wurden bis zu 3 Monaten wöchentlich Rachenabstriche bakterio- 
logisch auf Blutplatten untersucht, um so eine Übersicht über die normale Bakterien- 
flora des Rachens zu bekommen. Es zeigte sich, daß sich regelmäßig nicht hämolytische 
Streptokokken und gramnegative Kokken fanden, während andere Bakterien nur vor- 
übergehend oder in solch geringer Zahl vorhanden waren, daß sie zuweilen der Dar- 
stellung entgingen. Es handelt sich dabei um hämolytische Streptokokken (x-Typus, 
während der $-Typus immer als pathogen anzusehen ist), um Influenzabacillen, Pneumo- 
kokken, Staphylokokken und Pseudodiphtheriebacillen. Meningokokken wurden in 
den untersuchten Fällen nicht gefunden. Ein richtiges Bild von der normalen Bak- 
terienflora des Rachens kann man nur durch häufige Untersuchungen bei demselben 
Individuum bekommen. Die Bakteriologie der Infektionskrankheiten der oberen Luft- 
wege kann man nur dann mit Aussicht auf Erfolg studieren, wenn man die normale 
Bakterienflora genau kennt. Emmerich (Kiel)., 

. Bloomfield, Arthur A.: The mechanism of the bacillus carrier state with spe- 
cial reference to the Friedländer bacillus. (Der Mechanismus des Bacillenträger- 
zustandes mit besonderer Berücksichtigung des Friedländer-Bacillus.) (Biol. div. of 
the med. clin., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baliimore.) Americ. rev. of tuberczpl. 
Bd. 4, Nr. 11, S. 847—855. 1921. 

Die Brutstätte des Friedländer-Bacillus bei Bacillenträgern ist in den Tonsillen 
zu suchen. Die Bacillen vermögen nur in akut oder chronisch erkranktem Gewebe weiter 
zu wuchern. Ein Aufpfropfen auf gesunde Mundschleimhaut führt zu keinem Resultat. 
Übertragungen von Bacillenträgern auf gesunde Menschen konnten selbst bei nahem 
Kontakt experimentell nicht erreicht werden. Müller (Eberswalde). 

Moss, W. L., C. G. Guthrie and B. C. Marshall: Experimental inoculation ot 
human throats with avirulent diphtheria bacilli. (Experimentelle Verimpfung avi- 
rulenter Diphtheriebacillen auf den Rachen beim Menschen.) (Div. of clin. pathol. 
a. med. clin., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins 
hosp. Bd. 32, Nr. 360, S. 37—44. 1921. 

Zu den Versuchen stellten sich 5 Ärzte zur Verfügung, denen avirulente Diphtherie- 
bacillen auf die Tonsillen und die hintere Rachenwand gebracht wurden, 3 von ihnen 
hatten zuvor Diphtherieantitoxin (250 Einheiten) subcutan bekommen. Sämtliche 
Versuchspersonen wurden zu Bacillenträgern, bei zweien konnten die Bacillen noch 
nach 15 Monaten nachgewiesen werden. Der Rachen zeigte keinerlei verändertes Aus- 
sehen, kein klinisches Zeichen einer Diphtherie, keine subjektiven Symptome. Die 
Bacillen behielten während der ganzen Zeit dasselbe morphologische Verhalten, sowie 
ihre färberischen und kulturellen Eigenschaften bei, sie blieben apathogen für Meer- 
schweinchen. In der Umgebung der künstlich zu avirulenten Bacillenträgern gemachten 
Personen trat kein Fall von echter Diphtherie auf. Es gelang nicht, durch Gentiana- 
violett-Spray die Bacillen zum Verschwinden zu bringen. Aus den Versuchen ergibt sich, 
daß avirulente Diphtheriebacillen nicht pathogen für den Menschen sind und daß 
ihre Träger keine Gefahr für ihre Mitmenschen bilden. Emmerich (Kiel)., 

Cooper. Georgia M., Lucy Mishulow and Ninette E. Blanc: A study of the 
serological relationships of pneumococci from the upper respiratory tract with 
special reference to common colds and influenzal conditions. (II. Untersuchungen 
über die serologischen Verwandtschaften der Pneumokokken aus den oberen Luft- 
wegen mit besonderer Berücksichtigung ihres Verhaltens bei Erkältungen und In- 
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fluenza.) (Bureau of laborat., dep. of health, New York City.) Journ. of immunol. 
Bd.6, Nr.1, S.25—51. 1921. 

55 Pneumokokkenstämme wurden mittels Agglutination und Absorptionsversuch 
geprüft, sie stammen aus dem Nasopharynx von Gesunden, von Rhinitis- und Pharyn- 
gitisfällen sowie von Influenzafällen mit und ohne Bronchopneumonie. Das Über- 
wiegen einer bestimmten Art bei den Krankheitsfällen gegenüber den Gesunden ließ 
sich nicht feststellen. Bei 25 Fällen wurden von jedem Individuum mehrere Pneumo- 
kokkenstämme geprüft, nur bei einem Fall wurden zwei Varietäten gefunden. Als 
Krankheitserreger bei den Influenzafällen scheint der Pneumokokkus nicht in Betracht 
zu kommen. Emmerich (Kiel)., 

Williams, Anna W., Mary Nevin and Caroline R. Gurley: Studies on acute 
respiratory infections. I. Methods of demonstrating microorganisms, including 
»ültrable viruses“, from upper respiratory tract in „health“, in „common colds‘“ 
and in ‚„influenza‘ with the object of discovering „common strains“. (Unter- 
suchungen über akute Infektionen des Respirationstraktus. I. Methoden zur De- 
monstration der Mikroorganismen mit Einschluß der filtrierbaren Erreger aus den 
oberen Luftwegen bei Gesunden, bei gewöhnlicher Erkältung und bei Influenza unter 
Berücksichtigung allgemein verbreiteter Stämme.) Journ. of immunol. Bd. 6, Nr. 1, 
S. 5—24. 1921. 

= Untersucht wurden 75 Gesunde, 77 Patienten mit Erkältungen (Rhinitis, Pharyn- 
gitis, Tonsillitis und Laryngitis) und 48 Influenzafälle. Dabei wurden im wesentlichen 
folgende vier Bakteriengruppen gefunden: 1. Grampositive Kokken (hämolytische 
Streptokokken, grünwachsende Streptokokken, Pneumokokken, Staphylokokken, in- 
differente Streptokokken). 2. Hämolytische Bacillen (typische und atypische In- 
fluenzabacillen). 3. Gramnegative Kokken (Meningokokken, Micrococcus catarrhalis, 
M. flavus, M. siccus und andere). 4. Andere Mikroorganismen (große gramnegative 
Bacillen, Bacillus mucosus und andere). In Prozenten ausgedrückt fanden sich folgende 
Werte: Bei Gesunden 49, 9, 31, 11%; bei Erkältungskrankheiten 48, 17, 19, 16%; bei 
Influenzafällen 53, 25, 3, 19%. Aus diesen Zahlen ist besonders erwähnenswert das 
relativ häufige Vorkommen von Influenzabacillen bei Gesunden und gewöhnlichen Er- 
kältungskrankheiten, wenn auch bei Influenzafällen eine wesentlich höhere Zahl gefun- 
den wurde. Die gramnegativen Kokken treten bei der Influenza stark zurück, Meningo- 
kokken wurden nur 4 mal bei Gesunden gefunden. Schlüsse auf einen bestimmten Er- 
reger der Influenza können aus den Untersuchungen nicht gezogen werden. 

Ä Emmerich (Kiel).°° 

Williams, Anna W., Aarlaug Unneberg, Agnes Goldman and Helena Hussey: 
Relationship to upper respiratory infections of streptococci producing a‘green zone 
on standard blood agar plates (Smith and Brown’s alpha type). (III. Die bei den 
Infektionen der oberen Luftwege vorkommenden, auf Blutagarplatten einen grünen 
Hof bildenden Streptokokken [&-Typus von Smith und Brown].) Journ. of 
immunol. Bd. 6, Nr. 1, S. 53—64. 1921. 

Sämtliche bei Influenza mit grünem Hof auf Blutplatten wachsenden Strepto- 
kokken zeigten die Eigenschaften der Brownschen a-Gruppe, nur in den Zucker- 
reaktionen sowie nach Eisschrankaufbewahrung fanden sich geringe Abweichungen. 

Emmerich (Kiel)., 

Sholly, Anna J. von and William H. Park: Report on the prophylactic vacci- 
nation of 1536 persons against acute respiratory diseases, 1919—1920. (Bericht 
über die prophylaktische Impfung von 1536 Personen gegen akute Erkrankungen der 
Luftwege, 1919—1920.) Journ. of immunol. Bd. 6, Nr. 1, S. 103—115. 1921. 

Die Impfungen wurden vorgenommen an dem Angestelltenpersonal einer großen 
New-Yorker Versicherungsgesellschaft; zur Kontrolle blieben 3025 Personen ungeimpft. 
Als Impfstoff diente eine Mischvaccine, die aus den verschiedenen bei der Grippe vor- 
kommenden Bakterien in wechselnder Menge zusammengesetzt war. Geimpft wurde 
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dreimal in wöchentlichen Abständen; zunächst 0,5 ccm, dann je lccm, und zwar 
subcutan in die Deltoideusgegend. Es ergab sich kein nennenswerter spezifischer Ein- 
fluß der Impfung auf die Verhütung akuter Infektionen der Luftwege, nur waren die 
Pneumoniefälle bei den Nichtgeimpften etwas häufiger, doch sind die Zahlen zu klein, 
um daraus weitgehende Schlüsse ziehen zu können. Hinsichtlich der Schwere der 
Grippeerkrankungen fanden sich keine Unterschiede zwischen Geimpften und Nicht- 
geimpften. Emmerich (Kiel)., 
Ceeil, Russell L. and Gustav J. Steffen: Acute respiratory infection in man follo- 
wing inoculation with virulent bacillus influenzae. (Akute Infektionen der Respira- 
tionswege bei Menschen nach Infektion mit virulentem B. influenzae.) (Hyg. laborat., 
U. S. public health serv., Washington.) Journ. of infect. dis. Bd. 28, Nr. 3, S. 201-225. 1921. 
Die meisten Versuche an Menschen mit Influenzabacillen waren entweder mit 
alten Laboratoriumsstämmen oder solchen vorgenommen worden, die nicht von wirk- 
lich Influenzakranken, sondern aus akzidentellen Befunden (Gesunde, Masern, Keuch- 
husten) stammten. Dies könnte die bisherigen Mißerfolge erklären. Zu den Versuchen, 
die an 6 gesunden Personen durch Infektion der Nase und des Rachens vorgenommen 
wurden, wurde ein aus einem Pleuraexsudat eines tödlich verlaufenden Falles frisch- 
gezüchteter Stamm verwandt. Daneben wurden Kontrollen mit Filtraten des B. influenzae 
mit Streptococcus haemolyticus und einem Pneumokokkentyp angestellt. Die klinischen 
Erscheinungen waren die einer leichten abortiven Influenza (Augentränen, Schnupfen, 
Tracheitis); 5 Personen hatten Kopfschmerzen, 3 Leukopenie; Fieber fehlte in allen 
6 Fällen. Aus dem Nasenrachensekret ließ sich während der Dauer der klinischen Er- 
scheinungen und noch einige Zeit nachher der B. influenzae isolieren. Filtrate des 
B. Pfeifer hatten keinen Erfolg, ebensowenig ein Pneumokokkenstamm, dagegen führte 
die Infektion mit virulentem Str. haemolyticus zu einer Angina lacunaris mit Fieber 
und Leukocytose. Jastrowitz (Halle)., 


Curschmann, Hans: Über kombinierte Stimmritzen- und Schlingkrämpfe nach 
Grippe. (Med. Univ.- Polsklin., Rostock.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 6, 
S. 149—150. 1921. 

Verf. berichtet über 5 Fälle in denen bei Grippe unter mehr oder minder ausgesprochenen 
Erscheinungen von us ein kranipfhater Zwang Luft bzw. Speichel zu schlucken 
bestand. Die Anfälle traten fast nur des Nachts auf und waren von Cyanose und Rötung des 
Be Derues objektiv nur geringe Rötung des Kehlkopfes und Rachens, neurologisch 
ohne Be 


Als Ursache wird eine vorübergehende ascendierende neuritische Reizung des 
N. laryngeus sup. angenommen. Jastrowitz (Halle). 

Liebermeister, G.: Über nichttuberkulöse Lnngenspitzenkatarrhe. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 10, S. 266—267. 1921. 

Kurzer Bericht über 14 klinisch genau beobachtete Fälle von Lungenspitzenkatarrh 
mit negativem Resultat diagnostischer Tuberkulininjektionen in Dosen von 0,1—10 mg. 
Bei 7 dieser Fälle wurde auch bei weiterer Dosensteigerung bis 200 mg A.-T. und 
2000 mg B.-E. keine Reaktion erzielt. Sämtliche Fälle heilten, zum Teil nach recht 
protrahierter Krankheit. Es handelt sich um Grippe-Bronchitiden. @. Liebermeister., . 

Bossert und Leichtentritt (Breslau): Influenzabaecillus und chronische Langen- 
erkrankungen im Kindesalter. Dtsch. med. Wochenschr. 2 Jg. 47. Nr. 6. S. 150 151. 
1921, 

Die Grippe führt, famentlich im Kindesalter, leicht zu chronischen Lungenerkran- 
kungen, die besonders schwer von Tuberkulose zu unterscheiden sind. Beschreibung 
zweier Fälle. Winkelmann. 

Bossert, Otto: Anatomische Untersuchungen ehronischer Lungenerkrankungen 
infolge Influenza. (Univ.-Kinderklin., Breslau.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 19, 
Nr. 5, 8. 380—390. 1921. 

Bericht über den Obduktionsbefund zweier 4 bzw. 8 Monate alter Säuglinge, bei 
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denen klinisch die Erscheinungen ausgedehnter Bronchiektasien im Anschluß an eine 
Grippe bestanden hatten. 

Die histologische Untersuchung ergab bei dem 4 Monate alten Säugling, bei dem der Be- 
ginn der Erkrankung etwa 2 Monate zurücklag, neben einer chronischen Bronchopneumonie 
mit Bronchiektasen und eitriger Bronchitis das typische Bild einer Bronchiolitis obliterans in 
allen Stadien der Entwicklung (Abb.). In den großen Bronchien war stellenweise eine Epithel- 
wucherung mit Abplattung der Zellen in den obersten Schichten zu beobachten, in den Alveo- 
len, die in der Nähe der Bronchien mit Leukocyten angefüllt waren, fanden sich vereinzelte 
Riesenzellen. Die Bronchialwände waren namentlich in den Unterlappen hochgradig infiltriert, 
neben polynucleären Zellen sehr reichlich Plasmazellen. Bei dem zweiten Fall, dessen Krank- 
heitsdauer wesentlich kürzer war, wurde das histologische Bild von den Bronchiektasen be- 
herrscht, Organisationsprozesse fanden sich hier noch nicht in den Bronchien. Die beobachteten 
Veränderungen zeigen weitgehende Übereinstimmung mit denen, die sich oft nach Masern zu 
entwickeln pflegen. Die Heilungsaussichten bei den nach Influenza sich einstellenden Lungen- 
erkrankungen sind für den Säugling als schlechte zu bezeichnen. Emmerich (Kiel)., 

Miller, Frank Porter: Chronic pulmonary inflammation in young adults. (Chronisch 
entzündliche Prozesse in der Lunge bei Kindern.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 8, S. 309 
bis 311. 1921. 

Es handelt sich um Kinder von 5—16 Jahren, bei denen Verf. die im Anschluß 
an eine Influenza aufgetretenen Lungenveränderungen beobachtet hat. In erster 
Linie kommen in Betracht die Symptome einer beginnenden Lungentuberkulose. Weiter 
beobachtete Verf. ein häufiges Vorkommen von Bronchiektasien, besonders da, wo 
die Influenza mit Pneumonie kompliziert oder Keuchhusten aufgetreten war. Als 
dritte Folgeerscheinung der Influenza fand Verf. Verdichtungen im Unterlappen, deren 
Atiologie ohne die Tuberkulinprobe oft dunkel bleibt. Die Behandlung dieser Fälle 
bestand in kalten Abwaschungen, Verabreichung von Jodpräparaten und Tuberkulin- 
einspritzungen. Ganter (Wormditt). 

Hammer, Kaj: Über das Vorkommen der striae distensae bei Lungenkranken. 
(Mitt. aus dem Sanat. Boserup.) Ugeskrift f. Læger Nr. 46. 1920. 

Der Verf. erwähnt 7 Fälle von A. Cra mer gesammelt (Les vergetures du thorax — 
Revue de medicine 1913), und 12 Fälle aus Dr. Weichers Sanatorium Görbersdorf. 
(Warnecke: Striae distensae in der Haut des Rückens bei Lungenkranken. Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. 44, 62. 1920.) Er veröffentlicht danach 10 Fälle aus Sanatorium 
Boserup und weist 3 Momente von Bedeutung nach: 1. Große Gewichtszunahme in 
kurzer Zeit. 2. Junges Alter, indem die Patienten alle 16—21 Jahre alt waren. 3. Männ- 


liches Geschlecht überwiegt (90% J'—10% Ọ). J. Paludan (Silkeborg). 
Sior, Ludwig: Über Spontanpneumothorax. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 94, 3. Folge: 
Bd. 44, H. 2, S. 131—134. 1921. 3 


Ein Knabe von 11 Jahren erkrankte innerhalb weniger Monate zweimal an Spontan- 
paeumothorax, zuerst an einem links- und dann an einem rechtsseitigen; der Pneumothorax 
verlief beiderseits ohne Fieber und Infektion der Pleura und bildete sich in kürzester Zeit 
zurück. Als Entstehungsursache wird das Bersten von Emphysemblasen angenommen, die 
nach schwerem Keuchhusten und wochenlanger Bronchitis sich gebildet haben müssen. 

Harms (Mannheim)., 

Post, Wilfred M.: Caries of the costal cartilages following relapsing fever. 
(Rippenknorpelnekrose nach Rückfallfieber.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 2, 
8. 169—170. 1921. 

Verf. beobachtete im Frübling und Sommer 1916 in Kleinasien eine Rückfall- 
fieberepidemie und im Winter 1918/19 eine ebensolche in Teheran. Beiden Epidemien 
waren Typhusepidemien vorausgegangen, der ersten war auch eine Typhusepidemie 
gefolgt. Durch den Befund der Obermeyerschen Spirille im Blute wurden die Epidemien 
mit Sicherheit erkannt. Neosalvarsan war das souveräne Heilmittel. Den Chirurgen 
interessierte das häufige Vorkommen von Rippenknorpelnekrose nach dieser Er- 
krankung. Verf. sah in Teheran innerhalb 3 Wochen 6 solche Fälle und hörte von 
vielen anderen. Schmerz und Schwellung am Thorax auf der Höhe der Erkrankung, 
Absceßbildung am Thorax einige Wochen später in der Rekonvaleszenz charakteri- 
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sierten diese Komplikation, welche meist den Knorpel der 3.8. Rippe befiel. Ihr Ver- 
lauf war afebril und erinnerte ganz an ähnliche Vorkommnisse beim Typhus. Die 
Behandlung muß eine chirurgische sein und darauf ausgehen, alle ergriffenen Knorpel 
sorgfältigst zu entfernen und alle Buchten und Unterminierungen der Rippen freizu- 
legen. Auf die Schonung der Pleura und Arteria mammaria interna ist besonders zu 
achten. Spülung mit Carrel-Dakinscher Flüssigkeit verbietet sich wegen Gefährdung 
der Pleura. Die Wunde soll desinfiziert und breit offen gehalten, die Drainage so an- 
gelegt werden, daB keine Neuinfektion der benachbarten Rippenknorpel eintreten 
kann. Häufig sind mehrere Operationen notwendig. Die Prognose ist unsicher. 
Mitteilung der eigenen Krankengeschichte des Verf., der im März 1919 ein Rückfallfieber 
durchgemacht und sich im Juni 1919 wegen eines Thoraxabscesses behandeln lassen mußte. 


Er mußte sich mehreren, sich immer eingreifender gestaltenden operativen Eingriffen unter- 
ziehen, bis er geheilt wurde. E. v. Redwitz (Heidelberg)., 


Maitland, H. B., Mary L. Cowan and H. K. Detweiler: Spontaneous and arti- 
ficial pulmonary lesions in guinea-pigs, rabbits and mice. (Spontane und künst- 
liche Lungenläsionen bei Meerschweinchen, Kaninchen und Mäusen.) (Dep. of pa- 
thol. a. bacteriol. a. dep. of med., univ. Toronto.) Brit. journ. of exp. pathol. Bd. 2, 
Nr. 1, 8. 8-15. 1921. 

Bericht über die pathologisch-anatomischen und mikroskopischen Veränderungen 
einer Lüngenläsion bei Meerschweinchen, die charakterisiert ist durch Hämorrhagien in 
die Alveolen und einige Male auch in die Bronchiolen. Dabei besteht weder Leukocyten- 
anhäufung im Lungengewebe, noch konnte Hämosiderin in den Zellen der Lunge nach- 
gewiesen werden. Die Verletzung ist ein Agonalphänomen. Dieselbe Verletzung fand 
sich bei Kaninchen und Mäusen und wird bei ihnen ebenso gedeutet. Tötung durch 
schnelle Chloroformanästhesie produzierte geringere agonale Veränderungen als ein 
Schlag auf das Hinterhaupt der Tiere. Eine andere Methode des Tötens wird sodann 
beschrieben, durch welche keine Hämorrhagien entstehen. Eine zweite Lungenver- 
letzung ist bekannt geworden, welche vorwiegend in einer leichten Proliferation der Endo- 
thelzellen besteht. Sie ist eine spontane Tierkrankheit, deren Ursprung noch unbe- 
stimmt ist. Die hämorrhagische und proliferative Veränderung tritt häufig im gleichen 
Herde auf, ohne voneinander abhängig zu sein. Bacillus bronchisepticus wurde aus 
den Lungen von 16 Meerschweinchen isoliert, aber es war nicht möglich, auf seine Gegen- 
wart die proliferative Läsion zurückzuführen. @. Wolff (Berlin)., 


Balderston, S. V.: Foci in the chest cavity; from the standpoint of the funda- 
mental foci, including the means of prevention, diagnosis and treatment. (Herde 
in der Brusthöhle, vom Standpunkt ihrer Ursache, einschl. der Mittel ihrer Verhütung, 
Diagnose und Behandlung.) Illinois med. journ. Bd. 39, Nr. 2, S. 124—126. 1921. 

Verf. erblickt in artfremden Eiweißkörpern mannigfacher Art durch Hervor- 
rufen anaphylaktischer Zustände die Ursache der anatomischen Schleimhautverände- 
rungen bei der Bronchitis und bei manchen Formen von Endo- und Myokarditis. — 
Bakterien wandern erst sekundär ein und verursachen Herderkrankungen. — So 
können sich dann z. B. bronchiektatische Höhlen bilden. Die moderne bakterielle 
Vaccine- und polyvalente Serumtherapie kann durch Ausbildung anaphylaktischer 
Zustände zu bedenklichen pathologischen Veränderungen Anlaß geben. ‚Schröder. 


Webb, Gerald B. and G. Burton Gilbert: Bronchiectasis and bronchitis asso- 
eiated with accessory sinus disease. (Bronchiektasen und Bronchitis mit Nebenhöhlen- 
erkrankungen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 11, S. 714-715. 1921. 

Bei nicht tuberkulösen chronischen Lungenerkrankungen finden sich meistens 
chronische Infektionen einer oder mehrerer Nebenhöhlen, gewöhnlich mit Pneumo- 
kokken. Der Infektionsweg von den Nasennebenhöhlen zur Lunge ist nicht ganz klar. 
Direkte Absorption auf dem Lymphwege ist möglich, besonders wenn der Eiter keinen 
genügenden Abfluß hat. Bei freiem Abfluß des Eiters kommt auch direkte Inhalation 
in Frage. Magnus-Alsleben (Würzburg)., 
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Mendelson, Ralph W.: Bronchial spirochaetosis. (Castellani’s bronchitis.) 
Journ. of trop. med. a. hyg., Bd. 24, Nr. 5, S. 59—60. 1921. 

Diese Spirochätose, die zuerst 1905 von Castellani beschrieben wurde, wird als 
weitverbreitete Krankheit (Cosmopolitan disease) bezeichnet, scheint aber in Deutsch- 
land wenig bekannt zu sein. Mendelson beobachtete zahlreiche Fälle in Bangkok 
(Siam), wo er als Arzt ansässig ist. Der Erreger ist also eine Spirochäte, die durch auf- 
fälligen Pleomorphismus ausgezeichnet ist; er läßt sich in Reinkultur züchten und 
befällt auch Katzen. Beim Menschen tritt die Erkrankung unter dem Bild einer chro- 
nischen Bronchitis oder Bronchopneumonie auf; M. wenigstens hat keine akuten Fälle 
gesehen. Zur sicheren Diagnose ist die mikroskopische Untersuchung des Auswurfes 
nötig. Die Kranken machen durchaus den Eindruck, als ob sie an chronischer Lungen- 
tuberkulose litten; viele mageren stark ab, andere verhalten sich mehr wie bei gut- 
artigen (fibrösen) Formen von Tuberkulose. Arsenik in der Form des Liquor Fowleri 
soll spezifisch wirken und schon in verhältnismäßig kleinen Gaben Heilung herbei- 
führen. Meißen (Essen). 

Rho, F.: La broncospirochetosi del Castellani (Spirochetosi bronco-pulmonare 
emorragica). (Die Bronchospirochätose [Castellani).) Med. ital. Jg. 2, Nr. 3, 
S. 134—136. 1921. 

Die Krankheit wurde 1905 zuerst von Castellani auf Ceylon beobachtet und 1906 
im Lancet als eine Krankheit für sich beschrieben. Die Beobachtungen fanden ihre 
Bestätigung von englischen und amerikanischen Autoren in den Tropen. Von 1915 
ab wurde dann die Krankheit auch auf dem Balkan, in der Schweiz, Frankreich, Italien, 
England, Amerika usw. festgestellt. Die Ursache ist die Spirochaeta bronchialis, die 
sich gut von den gewöhnlichen Spirochäten des Mundes unterscheiden läßt (lebhafte Be- 
weglichkeit, reichliche Granulabildung usw.). Die klinischen Erscheinungen gleichen 
denen der Influenza und können, wenn blutiges Sputum auftritt, auch mit der Tuber- 
kulose verwechselt werden. Ist dasSputum bluthaltig, ohne daß der Nachweis der Tuber- 
kulose gelingt, ist an die Spirochaetosis bronchialis zu denken. Die Therapie ähnelt 
im akuten Stadium der der Influenza, im chronischen empfehlen sich Arsenpräparate. 
In dem Literaturverzeichnis sind außer zwei schweizerischen Autoren keine deutschen 
zu finden. | R. Ganter (Wormditt). 

Glaser, F. und C. Hart: Über Lungenstreptotrichose. (Auguste Viktoria-Kran- 
kenh., Berlin-Schöneberg.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 90, H. 5—6, S. 294—316. 1921. 

Ein Fall von Lungenstreptotrichose. 

Bei einem 49jährigen Manne verlief eine Lungenstreptotrichose unter dem Gesamtbilde 
einer Lungenaktinomykose; es feblten jedoch Strahlenkranzformen. Dafür fanden sich ge- 
wellte, verzweigte, teilweise fragmentierte Fäden, welche eine Lungenstreptotrichose sicher- 
stellten. Den Kultureigenschaften nach ähnelt der Pilz am meisten dem Scheele-Petruschky- 
schen Streptotrix I. Klinisch bestanden Lungenschrumpfungen, Höhlenbildung und Thorax- 
wandphlegmone. Im Auswurf waren elastische Fasern und Lungenparenchymbestandteile. 
Röntgenologisch wurden Streptotrixhöhlen gefunden. Der Patient starb unter den Erschei- 
nungen des Amyloids. Die Sektion zeigte bronchopneumonische Herde mit eitriger Ein- 
schmelzung und viel Fibrin, Organisation des entzündlichen Exsudates, Endarteriitis und 
Endophlebitis obliterans. Die Höhlenbildung war teils durch Gewebseinschmelzung, teils durch 
Narbenzug des peribronchialen Gewebes verursacht. Magnus-Alsleben (Würzburg)., 

Middleton, E. L.: A study of pulmonary silicosis. Eine Studie über Silicosis 
der Lunge. Journ. of industr. hyg. Bd. 2, Nr. 11, S. 433—449. 

Der Arbeit über die „Silicosis“‘ der Lunge liegen 27 Fälle aus den verschiedenen 
Industriezweigen zugrunde. Die deutsche Literatur, die nicht berücksichtigt ist, hat 
sich gerade in den letzten Jahren so ausführlich mit Pneumonoconiosis beschäftigt, 
daß die Studie uns nicht viel Neues bringen kann. Der Verf. gibt eine Beschreibung 
der Pathogenese, der Pathologie und der Klinik der Steinstaubinhalationskrankheit 
der Lunge. Bemerkenswert ist, daß schon eine relativ kurze Zeit genügen kann, um 
die ersten Erscheinungen hervorzurufen. In einem Falle stellten sich nach 6 Wochen 
die Haupterscheinungen, Husten und Dyspnöe ein. Die Häufigkeit und die Gefahren 
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der Sekundärinfektion, besonders auch die Beziehungen zur Tuberkulose werden ge- 
würdigt. Die Silicosis prädisponiert zur Tuberkulose, die besonders auftritt, wenn 
jugendliche Arbeiter dem Steinstaub ausgesetzt werden. Die Prophylaxe beschränkt 
sich auf Anwendung von Masken und Ausschluß jugendlicher und konstitutionell ge- 
fährdeter Individuen in den betreffenden Industriebetrieben. Warnecke (Görbersdorf). 

Uhlig, Margarete: Über den Schneeberger Lungenkrebs. (Friedrichstädier 
Krankenh., Dresden.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 230, S. 76—98. 1921. 

Autor gibt zunächst höchst bemerkenswerte medizinhistorische Mitteilungen über 
die Bergmannskrankheit im Schneeberger Bezirk, wozu ihr namentlich die Akten des 
Freiberger Bergamtes dienten. Nach kurzer Besprechung der bisherigen Beobachtungen 
von sog. Schneeberger Lungenkrebs, werden die Krankengeschichten zweier „berg- 
fertiger“‘, d. h. abgearbeiteter, lungenkranker Bergleute gebracht. Ferner werden von 
zwei weiteren Fällen Sektionsprotokolle und histologische Feststellungen mitgeteilt. 
In einem Falle handelte es sich um ein Plattenepithelcarcinom, im andern um ein klein- 
zelliges Sarkom vom Typus der Lymphosarkome. Die Frage bleibt unentschieden, ob 
der Schneeberger Lungenkrebs durch ganz bestimmte Gewebsart ausgezeichnet ist, 
oder ob nicht überhaupt die Arbeit in den Gruben zu Lungenerkrankungen disponiert. 
Auch ist noch zu untersuchen, ob abgesehen von der mechanischen Schädigung eine 
chemische Noxe besonderer Art in den Schneeberger Bergbaubetrieben in Frage kommt. 

@g. B. Gruber (Mainz). 

Arnoldi, W.: Zur Frage der Lungensyphilis, sowie einige Bemerkungen über 
Sibersalvarsan und Sulfoxylat. (II. med. Klin., Charité, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 2, 8. 29—30. 1921. 

Man soll bei chronischen Lungenkrankheiten nicht nur an Tuberkulose denken, 
sondern andere nicht weniger wichtige ätiologische Möglichkeiten nicht übersehen. 
Wie die vielen diese Fragen behandelnden Arbeiten beweisen, ist sowohl die patho- 
logisch-anatomische wie auch besonders die klinische Differentialdiagnose zwischen 
Tuberkulose und Syphilis der Lungen sehr häufig recht schwierig. Die Klagen der 
Kranken betreffen bei Lues wie bei Tuberkulose Nachtschweiße, Blutungen, Fieber, 
Brustschmerzen, Gewichtsabnahme. Als subjektive Symptome kann man bei Lues 
gegenüber Tuberkulose hervorheben: die fehlende Euphorie, Kopfweh, Reizbarkeit, 
Schlaflosigkeit. Aber auch das läßt oft genug im Stich. Sicher entscheidet nur zweierlei: 
die WaR. und der Erfolg der spezifischen Therapie, vielleicht manchmal noch die 
Anamnese. Es werden 3 Fälle dieser Art geschildert. Bei ihnen wird die Schwierigkeit 
der differentialdiagnostischen Deutung der Röntgenbilder hervorgehoben, die Be- 
deutung des rechten Mittellappens für die Lungensyphilis, die sonst allgemein wohl 
angenommen wird, jedoch nicht betont. Deist (Stuttgart). 

Mallardi, M.: Un caso di meningite sifilitica in soggetto tubercolotico. (Menin- 
gitis syphilitica bei einem tuberkulösen Individuum.) (Istit. di clin. pediatr. della 
R. uniw., Napoli.) Boll. d. clin. Jg. 38, Nr. 1, S. 18—20. 1921. , 

Es handelte sich um ein 7 Jahre altes Mädchen mit den Erscheinungen einer Menm- 
gitis. Für Tuberkulose sprach eine früher durchgemachte und mit Tuberkulin behandelte 
Pleuritis und der positive Ausfall der Cutanreaktion. Die chemischen Reaktionen des 
Liquor cerebrospinalis dagegen fielen negativ aus, ebenso die Untersuchung auf Bacillen. 
Für die syphilitische Natur sprach die Heredität (Vater syphilitisch), die positive Wasser- 
mannsche Reaktion, der starke Druck des Liquors und sein hämorrhagischer Charakter. 
Die Entscheidung brachte die Salvarsanbehandlung, nach der alle Symptome schwanden. 

R. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 

Lafforgue: Septic6mies pneumoeoceigues primitives et pneumococcies menin- 
g6es parapneumoniques. (Primäre Pneumococcen-Septicaemie und parapneumonische 
Pneumococcen-Meningitis. Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 87, 
Nr. 7, 8. 264—268. 1921. 

Eine Aufforderung zur Blutuntersuchung auf Pneumokokken in allen Fällen un- 
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klarer Genese, bei denen Pneumokokkensepsis nur irgendwie in Frage kommen kann. 
Kurze Bemerkungen zur Anlegung der Kulturen und Mitteilung von 3 Krankheits- 
fällen, bei denen der Nachweis von Pneumokokken die Ursache des Leidens aufdeckte. 
Eine fieberhafte Urticaria, eine Lungentuberkulose mit intercurrenter Phlebitis, die 
durch Pneumokokken veranlaßt war, und eine Pneumonie mit Meningitis, bei der im 
Liquor cerebrospinalis Pneumokokken gefunden wurden. Warnecke (Görbersdorf). 

Shambaugh, George E.: The nasal cavities and asthma. (Nasenhöhlen und 
Asthma.) Illinois med. journ. Bd. 39, Nr. 1, S. 10—13. 1921. 

Asthma ist oft verbunden mit pathologischen Veränderungen in der Nasenhöhle, 
und zwar meist mit hyperplastischer Ethmoiditis, deren Besserung das Asthma ent- 
scheidend beeinflußt. Es handelt sich hier anscheinend nicht so sehr um eine Reflex- 
neurose als vielmehr um eine anaphylaktische Reaktion, und die durch eine Nasen- 
operation zu erzielende Besserung ist wahrscheinlich auf die Entfernung von bakterien- 
und toxinhaltigen Herden zurückzuführen. Die Asthma auslösenden Nasenveränderungen 
bestehen in hoher Septumdeviation (Entstehung von Herden durch mangelhafte 
Ventilation), Nasenpolypen oder auch entzündlichen Veränderungen, die so hoch 
sitzen können, daß sie nur durch Rhinoscopia posterior nachgewiesen werden können. 
Läßt sich durch entsprechende Nasenoperationen das Asthma nicht beseitigen, so ist 
daran zu denken, daß auch die Stirn- und Kieferhöhlen der Sitz von Asthma auslösenden 
polypoiden Degenerationen sein können. W. Misch (Halle)., 

Giuffré, L.: L’asma bronchiale. A. Generalità e patogenesi. (Asthma bron- 
chiale. Allgemeines, Pathogenese.) (26. Congr. d. soc. italiana di med. intern., 
Roma, 9/20. 11. 1920.) Morgagni Jg. 63, Pt. 2, Nr. 6,S. 81—90. 1921. 

Das Asthma bronchiale ist als eine Neurose anzusehen, beruhend auf einer ge- 
steigerten Reizbarkeit der respiratorischen, vasomotorischen und sekretorischen Nerven. 
Bedingt wird diese Neurose durch die Heredität, eine besondere Veranlagung des 
Nervensystems, durch Stoffwechselstörungen, Intoxikationen, Anomalien endokriner 
Drüsen, Affektionen der Luftwege, Traumen. Zur Erklärung der Krankheitssymptome 
genügt bald die Annahme einer gesteigerten Reflexerregbarkeit, bald die einer anaphylak- 
tischen, bald die einer endokrinen Störung. In den meisten Fällen werden alle drei 
Theorien zur Erklärung herangezogen werden müssen. Mag auch das eine oder andere 
Symptom der Erklärung Schwierigkeiten bieten, die Hauptsymptome des Asthmas: 
der Spasmus der Bronchialmuskeln und die Hypersekretion der Bronchialschleimhaut 
finden in den genannten Theorien eine genügende Erklärung. Andere Erscheinungen, 
wie Bronchitis und Fieber, entstehen durch Bakterien, die für gewöhnlich harmlose 
Bewohner der Schleimhaut sind, unter den veränderten Zirkulationsverhältnissen aber 
pathogenen Charakter gewinnen. R. Ganter (Wormditt). 


Kamchorn, Nai and A. G. Ellis: The pathology of bronchial asthma. (Die Pa- 
thologie des Bronchialasthmas.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 161, Nr. 4, 
S. 525—528. 1921. 

Im Anschluß an eine Veröffentlichung über das gleiche Thema aus dem Jahre 1908 
wird ein weiterer (zwölfter) Fall von Bronchialasthma mitgeteilt, der genau patho- 
logisch-anatomisch untersucht wurde. Die Verff. kommen zu dem Schluß, daß die 
Histologie der Bronchien den Verlauf des Bronchialasthmas nicht zu klären vermag. 

Warnecke (Görbersdorf). 


Freudenthal, W.: Das Bronchoperiskop. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, 


H. 1, S. 81—83. 1921. 

‚Verf. hat ein Bronchoperiskop konstruiert, bei dem am distalen Teil des Bronchosko 
in einem herausgeschnittenen Stück ein Spiegel befestigt ist, der durch einen in einer Tu 
verlaufenden Draht vermittels eines am okularen Ende des Bronchoskops befindlichen Knopfes 
so nach oben und unten bewegt werden kann, daß man seitliche und nach oben gerichtete 
Ansichten bekommt. Außerdem hat er in einer Aushöhlung eine Miniaturlampe angebracht, 
die ihr Licht auf den Spiegel wirft. Bei Einführung und Herausnahme des Bronchoperiskops 
muß natürlich der Spiegel parallel zur Längsachse des Instrumentes stehen. W. Friedberg.. 
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Graef, Wilhelm: Pyrenol als Mittel zur Bekämpfung der postoperativen Bron- 
chitis und Bronchopneumonie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 8, S. 258—269. 1921. 


Durch rechtzeitige Verwendung des Mittels (Rp. Pyrenol 6—10/180. Sir. Rub. Idaei 
20. M. D. S. 3—6 mal täglich 1 EBlöffel) wird bei postoperativer Bronchitis der Ausbruch 
einer Bronchopneumonie zum mindesten eingeschränkt und eine schon vorhandene Pneumonie 
günstig beeinflußt. Das unschädliche Mittel wird vom Magen gut vertragen. Es hat sowohl 
lösende wie beruhigende Wirkung und zeigt dabei beträchtliche antifebrile und herzanregende 
Eigenschaften. Tromp (Kaiserswerth)., 


Allgemeines: 


e Moritz, Friedrich: Über die Heilkraft der Natur. (Kölner Univ.-Beden 3.) 
Köln: Oskar Müller 1921. 16 S. M. 5.40. 

Als derzeitiger Rektor der Kölner Universität gibt der Verf. eine in der Form der 
Darstellung vorbildliche, allgemeinverständliche und fesselnde Übersicht über die Heil- 
kraft der Natur in Regeneration, Kompensation und Abwehrvorgängen und weist in 
beherzigenswerten Worten auf die Parallelität krankhaften Geschehens und seiner 
Heilungsmöglichkeit im Zellenstaat des Körpers und in Staat und Gesellschaft hin. 

Leschke (Berlin). 

e Magnus-Alsleben, Ernst: Vorlesungen über klinische Propädeutik. 2. durchges. 
u. verm. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. IV, 341 S. M. 38.—. 

Kurze Darstellung der wichtigsten Krankheitsbilder aus dem Gebiet der inneren 
Medizin. Die Vorlesungsform hat den Vorteil der Zwanglosigkeit und angenehmen 
Lektüre. Die vorliegende Neuauflage enthält eine neue Vorlesung über die Er'kran- 
kungen der endokrinen Drüsen. Fast alle anderen Vorlesungen sind vervollständigt. 
Zumal dem Studierenden wird das Buch ein willkommener Helfer in der Klinik sein 
und Anregung und besseres Verständnis geben für das Studium ausführlicher Lehr- 
bücher. Im einzelnen wird mancher oft anderer Ansicht sein als der Verf. So werden, 
um nur eins herauszugreifen, die meisten Lungentherapeuten der Empfehlung reich- 
licher Morphiumgaben bei der Hämoptöe ablehnend gegenüberstehen. M. Schumacher. 

Stepp, Wilhelm: Die Bedeutung der akzessorischen Nährstoffe. Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbild. Jg. 18, Nr. 4, S. 95—99 u. Nr. 5, 8. 124—128. 1921. 

Referat auf dem Naturforschertag in Nauheim über den jetzigen Stand der Lehre 
von den akzessorischen Nährstoffen, ihr Vorkommen, ihre chemische Natur, die Art 
ihrer Wirkung und die bei ihrem Fehlen auftretenden Symptome und Krankheits- 
bilder; betont wird u. a. deren große Verschiedenheit bei verschiedenen Tierarten 
und -klassen. Otto Neubauer (München). °° 

Braun, H.: Über die Wirkung der Unterernährung auf Bakterien. Ein Bei- 
trag zur Kenntnis des Einflusses von Hunger auf die lebendige Substanz. (Hyg. 
Univ.-Inst., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. allg. Physiol. Bd. 19, H. 1/2, S. 1—8. 1921. 

Werden Proteusbacillen auf nährstoffarmem Substrat gezüchtet, so verlieren sie die 
Schwärmfähigkeit, sie verlieren ihren Geißelapparat, die Einzelindividuen werden 
kleiner. Die gleiche Wirkung, die hier das Hungern erzeugt hat, verursacht auch der 
Zusatz von Desinfektionsmitteln bei gutem Nährboden. Typhus- und Paratyphus- 
bacillen verhalten sich ähnlich. Man kann an ihnen, ebenso wie an Proteusbacillen, 
nachweisen, daß sie sich auch biologisch verändert haben. Sie haben einen unvoll- 
kommeneren Receptorenapparat bekommen. Die Veränderungen lassen sich durch eine 
Reihe von Generationen erblich übertragen, kehren jedoch unter günstigen Lebens- 
bedingungen bald wieder zur Norm zurück. Seligmann (Berlin)., 

Kuhn, Philalethes: Die dringlichsten Aufgaben der Volksgesundheitspflege. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 9, S. 277—278. 1921. 

Die Volksgesundheitspflege soll die wichtigsten Grundsätze der Hygiene, der Pflege 
der Gesundheit, allen Schichten des Volkes übermitteln. Wir können unterscheiden: 
Individualhygiene, die Gesundsheitspflege des Einzelmenschen; Sozialhygiene, die 
Gesundheitspflege des ganzen Volkes; Rassenhygiene, die Gesunderhaltung der Rasse. 
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Zunächst sind Aufklärungsvorträge über den anatomischen Bau des menschlichen 
Organismus notwendig. Dabei muß das wichtige Gebiet der Vererbungsforschung 
mit Erwähnung finden und auf die Gefahren der Vererbung von Krankheitsanlagen 
(z. B. Geisteskrankheiten) hingewiesen werden. Die Hygiene des Körpers, die Pflege 
der einzelnen Organe (Zahnpflege usw.) muß besonders eingehend geschildert werden. 
Auf die Schädlichkeiten des starken Rauchens mit seinen Folgeerscheinungen in Gestalt 
von Herz- und Gefäßerkrankungen, auf die Gefahren des Alkoholgenusses und damit 
in Zusammenhang der Geschlechtskrankheiten muß ganz besonders hingewiesen werden; 
Erwähnung müssen dabei auch die heute immer mehr sich ausbreitenden Verirrungen 
im Geschlechtsleben finden (Onanie, Homosexualität, lesbische Liebe usw.). Ganz 
entschieden ist Stellung zu nehmen gegen die Verbreitung der Schundliteratur, die nur 
dazu dient, unsere ohnehin schon in einer zuchtlosen Zeit aufwachsende Jugend noch 
mehr zu verrohen. Besonders eingehend wären dann die Gefahren der Tuberkulose, 
der schlimmsten Volksseuche zu schildern und zu betonen, daß der Kampf schon in 
der frühesten Jugend einsetzen muß, wenn es gelingen will, der Seuche wieder Herr zu 
werden. Bei der Aufklärung über die Bedeutung der Rassenhygiene müssen wir daran 
erinnern, daß wir nicht nur für uns selbst leben, sondern auch für unsere Nachkommen. 
Es sollte deshalb grundsätzlich dafür gesorgt werden, daß nur Gesunde heiraten und 
Kinder zeugen — nur so können wir wieder aus der jetzigen Zeit tiefster Not uns empor- 
arbeiten zu einem gesunden Volke. Schwermann (Schömberg). 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


Kongreß für innere Medizin, Wiesbaden, Sitzg. v. 18. bis 21. IV. 1921. 
(Berichterstatter: Dr. Grau, Honnef.) 

Auf der Tagesordnung des diesjährigen Kongresses für innere Medizin stand 
als erster Hauptgegenstand die Behandlung der Lungentuberkulose. 

G.Klemperer (Berlin) begrüßte als Vorsitzender die Erschienenen. Er gedachte in 
bewegten Worten der schweren Lage des Vaterlandes, die ja in Wiesbaden einem jeden Be- 
sucher der Tagung lebhaft vor Augen geführt wurde. Er ging dann auf die Neuordnung der 
årztlichen Ausbildung ein und forderte vor allem eine neue Organisation der praktischen 
Ausbildung des Arztes. Am Anfang des Studiums soll ein Wärterdienst in einer Klinik 
stehen. Zweck dieses Dienstes ist die Prüfung der Eignung in körperlicher und seelischer 
Beziehung für die schweren Ansprüche des Arztlebens. Der Vorsitzende schloß mit einem 
Aufruf zum Wiederaufbau durch den Geist der Einigkeit, der Hoffnung, der 
Arbeit. Es folgten dann die fünf Referate über die Behandlung der Lungentuberkulose. 

Asehoff: Über die natürlichen Heilungsvorgänge bei der Lungenphthise. Kongr. 
£. inn. Med., Wiesbaden, Sitzg. v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. 

Die ungenügende anatomische Kenntnis der Lungentuberkulose rührt vor allem 
von der mangelhaften Kenntnis des Baues der respirierenden Bronchiolen her. Wir 
unterscheiden solche 1., 2. und 3. Ordnung. Die resp. Bronchiolen haben einen exzen- 
trischen Bau, die Form einer Halbrinne, die von Alveolargewebe umlagert ist. Indiesem 
System der resp. Bronchiolen entstehen fast sämtliche Lungenerkrankungen, weil 
hinter dem Engpaß der kleinsten Bronchiolen sich Fremdkörper und Bakterien ablagern 
können. Alle Erkrankungsvorgänge, die sich im Gebiete dieser Systeme abspielen, 
müssen wir als azinöse bezeichnen. Beide Reaktionsformen, die bei der Tuberkulose in 
Betracht kommen — die produktiven und exsudativen Formen — beginnen in dem 
System des Azinus. Bei der produktiven Form handelt es sich um epitheloide Zellneu- 
bildung, von der Wand der Bronchioli respir. ausgehend. Sie erzeugen das Bild der 
azinös-nodösen Phthise. Die exsudativen Formen beginnen gleichfalls in dem Azinus 
und breiten sich gegen die Alveolarsäcke aus. Sie zeigen Neigung zur Verkäsung. Die 
produktiven Prozesse können unter hyaliner Umbildung zur Vernarbing kommen. 
Die exsudativen Vorgänge können zur Resorption kommen. Käse wird nicht aufge- 
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saugt, sondern höchstens eingekapselt. Der Einschluß käsiger Massen gibt die Erklärung 
für die Rezidive. Durch Hinzutritt sekundärer Vorgänge kann es zur Entstehung der 
ulcerös-cavernösen Phthise kommen. Ausheilnng von Kavernen ist selten. Die Frage der 
Heilbarkeit hängt von der Art des Vorganges ab. Eine Rolle spielt der Erreger selbst, 
die Reaktionsfähigkeit des Körpers (Diabetes, und erschöpfende Krankheiten — mehr 
exsudative Formen, Staubkrankheiten mehr produktive). Es bestehen Gesetzmäßıg- 
keiten im Ablauf der Phthise je nach dem Immunitätsstadium. Von entscheidender 
Wichtigkeit ist die immunbiologische Differenzierung in 1. den primären Komplex, 
2. die anaphylaktische Phase, 3. die Phase der relativen Immunität. Die primären 
Phthisen — kindliche Phthisen — haben einen unregelmäßigen Sitz in der Lunge, 
eine lobulär-acinös-exsudative Form. Sie neigen ungewöhnlich schnell zur Ausheilung 
und stark zur Verkalkung. Ihre Reste sind Kalkknoten in der Lunge und etwas größere 
in den Drüsen. Beim Erwachsenen finden sich besonders häufig Vernarbungen. Die 
neuesten Untersuchungen ergaben auch an dem Freiburger Material 80—90% An- 
steckung. Der Primäraffekt des Erwachsenen scheint histologisch genau dem des 
Kindes zu gleichen. Beim Erwachsenen finden Reinfektionen statt, oft multiple. Der 
Sitz der Reinfektion in der Spitze ist ohne besondere Bedeutung für den Verlauf. Wich- 
tig für den Verlauf sind Erweichungsvorgänge, Metastasierungen. Die Forderungen 
vom Standpunkt des pathologischen Anatomen für die Klinik der Phthise (Aschoff 
tritt nachdrücklich für die Bezeichnung Phthise ein) sind folgende: 1. Für die proli- 
ferierenden Formen muß Schonungstherapie in erster Linie neben den immunisa- 
torischen Vorgängen von Bedeutung sein. 2. Für die exsudativen Formen sind alle 
Reizmethoden als falsch zu bezeichnen. 3. Die ausgeheilten cirrhotischen Formen be- 
dürfen einer systematischen Durchlüftung der Lunge. 4. Bei den komplizierten 
Formen, bei denen Schonungstherapie und immunbiologische Verfahren allein nicht 
zum Ziele führen, wie z. B. bei den Kavernenphthisen ist chirurgische Behandlung 
angezeigt. Die Ausführungen Aschoffs gipfelten in dem Satz: Die Lungenphthise 
ist ein pathologisch-anatomisches und immunbiologisches Problem. 

Uhlenhuth, P.: Über die experimentellen Grundlagen der Tuberkulosetherapie. 
Kongr. f. inn. Med., Wiesbaden, Sitzg v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. 

Beim Tuberkulin fehlt insofern immer noch die Grundlage, als Heilungen 
im Tierexperiment nicht beobachtet worden sind. Agglutinine, Opsonine und ver- 
wandte Stoffe stellen keinen Gradmesser für die Immunisierung dar. Antikörperpro- 
duktion bedeutet noch keine Immunisierung. Die Heilwirkung des Tuberkulins be- 
ruht aufder lokalen Herdreaktion. Die Hyperämie befördert den Ausheilungsvor- 
gang. Das Tuberkulin wirkt bei individwalisierender Anwendungsweise günstig. Für 
die Partialantigene ist der Beweis einer gelungenen Immunisierung bisher absolut 
nicht erbracht. Von großer Bedeutung ist die Frage der Fettantikörper. Bisher ist es 
jedenfalls nicht gelungen, antigene Eigenschaften der Fette nachzuweisen. Es wird 
auf die Arbeiten von Bürger und Möllers verwiesen und eine weitere Prüfung der Frage 
der Fettantikörper für notwendig gehalten. Die bisherigen Ergebnisse in dieser Frage 
erschüttern stark die ganze theoretische Grundlage der Partialantigene. Die Intra- 
cutanprobe gibt keinen Maßstab für den Stand des Immunitätszustandes. Das M.Tb.R. 
steht dem alten T.R. nahe, das L. dem T.O. Das Herstellungsverfahren der Partigene 
ist sicherlich nicht gleichgültig für die Wirksamkeit. Die Entscheidung über den Nutzen 
muß beim Kliniker liegen. Es handelt sich also bei den beiden bisher besprochenen Ver- 
fahren nicht um eine Immunisierung, sondern um eine örtliche Entzündungswirkung. 
Welche Rolle die Antikörper dabei spielen, ist zweifelhaft. Es gibt eine relative 
Immunität gegen Tuberkelbacillen durch lebende Tuberkelbacillen 
(Römer). Die experimentellen Grundlagen der Immunisierung durch lebende Bacillen 
sind bisher ungenügend. Für die Kaltblütertuberkelbacillen und andere abgeschwächte 
Formen der Säurefesten wird eine Schutz- und Heilwirkung aus praktischen und theo- 
retischen Gründen abgelehnt. Wenn überhaupt etwas, so kann nur die Verwendung 
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echter lebender Tuberkelbacillen einen Erfolg erzielen. Bei dem Friedmannschen 
Mittel handelt es sich vielleicht um eine unspezifische Giftwirkung, eine Proto- 
plasmaaktivierung. — Passive Immunisierung ist aussichtslos. Weitere For- 
schungen müssen sich mit der Immunisierung des Großtiers, vor allem des 
Rindes beschäftigen. Der Weg der Chemotherapie ist vielleicht der einzige, der 
wirklich aussichtsreich ist. 

Gerhardt, D.: Über die klinische Behandlung der Lungentuberkulose. Kongr. 
f. inn. Med., Wiesbaden, Sitzg. v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. 

Wichtig ist die Kenntnis der Verlaufsweise und die Prognosenstellung. Erbliche 
Belastung und Bau des Brustkorbes haben keine gesetzmäßigen Einflüsse auf den Ver- 
lauf. Von Bedeutung ist das Vorhergehen anderweitiger, tuberkulöser Erkrankungen. 
Wichtig ist auch die räumliche Ausdehnung, ferner eine Reihe von Einzelumständen. Es 
werden die Anhaltspunkte für die Erkennung der Art des Lungenvorganges besprochen. 
Die Immunitätsanalyse hat nicht eine wesentliche Bereicherung unserer Beurteilungen 
gebracht. Die Verlaufsweise des einzelnen Falles bleibt im großen und ganzen stets die 
gleiche. Trotzdem bleibt eine Unsicherheit der Beurteilung immer bestehen. Die Heil- 
stättenbehandlung, die von Brehmer angegeben wurde, und die auf der Verwertung 
des Klimas, der Liegekur und der übrigen bekannten Allgemeinverfahren beruht, ist 
zweifellos die beste Behandlungsform, der von dem Referenten in jeder Weise 
Gerechtigkeit widerfährt. Im Kampfe gegen die Tuberkulose als Volkskrankheit haben 
die Heilstätten nicht die ausschlaggebende Rolle. Der Rückgang der Sterblichkeit ist 
allem Anschein nach vorwiegend auf den zunehmenden Wohlstand zurückzuführen. 
Bei der Behandlung mit Tuberkulin und ähnlichen Stoffen ist das einschleichende Ver- 
fahren empfehlenswert. In dieser Form stellt es eine wesentliche Unterstützung der All- 
gemeinbehandlung dar. Über die Partigene wird das Urteil noch ausgesetzt. Wichtig 
ist bei allen spezifischen Verfahren das Anpassen an den Einzelfall. Auch über die Kalt- 
blütertuberkulosebehandlung ist noch kein abschließendes Urteil möglich. Von großer 
Bedeutung sind die Einrichtungen der Tuberkulosefürsorge. 

de la Camp, H.: Über die Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose. Kongr. 
f. inn. Med., Wiesbaden, Sitzg. v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. 

Unter Hinweis auf die Untersuchung von Küpferleund Bacmeister wird voran- 
gesetzt, daß es sich bei der Röntgenbehandlung nicht um eine Abtötung der Bacillen 
handelt, sondern um eine Umwandlung des schnell wachsenden Granulationsgewebes in 
Narbengewebe. Das tuberkulöse Gewebe reagiert schon auf kleine Strahlenmengen. 
Verkästes Gewebe ist nicht zu beeinflussen. Exsudative Prozesse zerfallen. Eine Ein- 
schmelzung darf niemals hervorgerufen werden. Es kommt für die Lunge also nur ein 
Reiz in Frage, der nicht das Gewebe zerstört, sondern eine Beförderung der binde- 
gewebigen Umwandlung erzielt. Es handelt sich also nur um eine Unterstützung des 
Naturvorganges. Deshalb kann nicht von einer Einheitsdosis die Rede sein, weil die 
Bedingungen verschieden sind. Die Allgemeinwirkung ist eine starke Lymphocytose, 
öfter auch eine Temperatursteigerung. Die örtliche Strahlenwirkung bewirkt eine 
Autotuberkulinisierung. Der Erfolg der Röntgenbehandlung ist in geeigneten ausge- 
suchten Fällen: Die bekannten Zeichen der klinischen Heilung werden in schnellerem 
Zeitmaß erreicht. — Besserung des Gewichts, Abfall der Temperatur, Besserung der 
Leistungsfähigkeit, Änderung im objektiven Befunde, auch nach dem Röntgenbilde. 
Zur Behandlung geeignet sind lediglich die zur Latenz neigenden, stationären 
oder langsam fortschreitenden Fälle der cirrhotischen und knotigen Formen. 
Ausgeschlossen sind alle miliaren und pneumonischen Formen und die Mischformen 
dieser Art. Vorbedingung ist eine sorgfältige qualitative Analyse des einzelnen Falles. 
Für die Technik muß eine scharfe optimale Dosierung mit bester Technik gefordert 
werden, die eine Messung der Strahlen nach Menge und Art voraussetzt. Es wird mit 
kleinen Dosen begonnen (bei gasfreien Röhren !/, H.E.D., 14-15 Elektroeinheiten) 
und langsam gesteigert. Es werden Einzelfelder bestrahlt und die Pausen ganz nach der 
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Lage des Einzelfalles bemessen. Überall drängt sich der Vergleich mit der Tuberkulin- 
behandlung auf. Das Lungengewebe hat ganz andere Aufsaugungsbedingungen als der 
übrige Körper. Ambulante Behandlung ist zu verwerfen. Die Verbindung mit Sonnen- 
lichtbestrahlung hat sich bewährt. Die Pneumothoraxlunge bietet günstige Bestrah- 
lungsaussichten. Wir stehen erst im Anfang unserer Kenntnisse. Die Bestrahlung ver- 
spricht ein wertvolles Hilfsmittel zu werden, aber nur in der Hand des kritischen Arztes 
und nur bei kritisch ausgesuchten Fällen. Zwei Grundregeln müssen maßgebend sein: 
1. Primum non nocere, 2. Natura sanat, medicus curat. 

Brauer, L.: Über die operative Behandlung der Lungentuberkulose. Kongr. 
f. inn. Med., Wiesbaden, Sitzg. v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. 

Unter Hinweis auf die etwa 1200 Arbeiten, die über dieses Gebiet erschienen sind, 
gibt der Referent in großen Zügen einen ausgezeichneten Überblick über die wichtigsten 
Punkte. Jeder Fall bedarf einer besonderen Überlegung. Vor kritikloser Anlegung 
und vor Schematismus kann nicht genug gewarnt werden. Von der Chondroto mie 
ist es still geworden. Gegenüber der breiten Eröffnung von Kavernen soll größte 
Rückhaltung geübt werden. Es besteht die Gefahr der Luftembolie. Beidem Pneu mo- 
thorax handelt es sich um die mechanische Unterstützung der Ausheilung. Von Wich- 
tigkeit ist die Änderung der Blutdurchströmung. Die Kollapslunge zeigt geringere 
Durchblutung. Die wichtigste Änderung ist die der Lymphzirkulation. In der stillge- 
stellten Lunge wird die Lymphe gestaut. Von Bedeutung ist auch die Rückwirkung 
auf die Entleerung des Sputums. Vortr. beweist besonders auf die Wichtigkeit der unge- 
schädigten Funktion des Flimmerepithels der Bronchien hin. Bei gutem Kollaps nimmt 
der Auswurf ab. Die Schäden des Pneumothorax sind die Kompressionsatelektasen 
und die Bildung von Bronchiektasen. Bei der Plastik sind diese Schäden dauernde, 
während beim Pneumothorax der Zustand wechselt. Der Pneumothorax bietet deshalb 
grundsätzliche Vorteile. Eine Schädigung ist besonders leicht möglich, wenn die Bron- 
chien verändert sind (sekundäre Bronchiektasien).. Es kann dann vorkommen, daß 
die Tuberkulose geheilt ist, aber schwere Bronchiektasien entstehen. Vortr. bespricht 
dann eine Reihe von Einzelheiten, die Schwierigkeit der Indikationsstellung, der Tech- 
nik, der Druckregulierung, Komplikationen, Zeit der Beendigung. Die Schnittmethode 
bietet die Gewähr für geringere Gefährlichkeit. Luftembolie entsteht selten im gesunden 
Lungengewebe. Das klinische Bild ist außerordentlich wechselnd. Durch Sektion ist 
die Luftembolie schwer nachzuweisen. Sehr wichtig ist der Befund des Augenhinter- 
grundes, Schon geringe Menge von Luft genügen. Die Frage des Apparates ist neben- 
sächlich, auch die Frage des Gases. Für die Auswahl der Fälle ist eine Vorbeobachtung 
und eine genaue Kontrolle der anderen Seite nötig. Die Dauer der Behandlung ist 
1—2 Jahre. Mäßige pneumonische Erkrankungen sind weniger geeignet. In den Druck- 
werten wird viel gesündigt. Beachtet werden muß die ganz verschiedene Widerstands- 
kraft des Mittelfelles. Die Entfaltungszeit soll sehr sorgfältig überwacht werden. In 
dieser Zeit soll sich der Kranke in Ruhe, am besten im Sanatorium befinden. Eine 
kurze Besprechung findet dann noch die Plastik. Anden Vortrag schloß sich eine Vor- 
zeigung von geheilten Fällen und Präparaten, während gleichzeitig auch durch Aschoff 
eine Reihe anatomischer Apparate demonstriert wurden. 

Ranke, K. E.: Die Behandlung der Tuberkulose in bezug auf die Ent- 
wicklungsformen. Kongr. f. inn. Med., Wiesbaden, Sitzg. v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. 

Die Tuberkulose verläuft in Schüben. Die Schübe werden kenntlich durch Allge- 
meinstörungen und Reaktionen einzelner Herde. In den Zwischenzeiten zwischen den 
Schüben soll behandelt werden. Auch die larvierten Tuberkulosen gehören zu den leich- 
ten generalisierten Formen. 

Reiss, E.: Spontane Heilung schwerer Lungenphthise. Kongr. f. inn. Med., 
Wiesbaden, Sitzg. v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. 

Vortr. verlangt, daß sch were Fälle als Prüfstein für die Heilung bei der Anwendung 
eines Behandlungsverfahrens herangezogen werden. Diese Heilung muß in einem be- 
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stimmten Prozentsatz erreicht werden. Als solchen Prozentsatz nennt Vortr. 25%, — 
etwa die Höhe der Pneumothoraxerfolge. 

Saathoff: Probleme der Tuberkulosetherapie. Kongr. f. inn. Med., Wiesbaden, 
Sitzg. v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. 

Allgemeine Betrachtungen zur Tuberkuloretetrachtung. 

Selter, H.: Die erreichbaren Ziele der spezifischen Tuberkulosetherapie. 
Kongr. f. inn. Med., Wiesbaden, Sitzg. v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. 

Das Tuberkullin ist kein immunisierender Stoff, sondern ein Reizmittel. Das Ziel 
der Tuberkulinbehandlung ist Reizbebandlung. Vortr. bekennt sich als Allergisten. 
Ein immunisierendes Verfahren bietet nur Aussicht bei Verwendung lebender Bacillen. 
Er hat aus diesem Gedankengange ein Vitaltuberkulin geschaffen, das aus zerriebe- 
nen lebenden Bacillen besteht. Es wurde bis zur Höhe von 2,5 mg bei einzelnen Kranken 
eingespritzt und besser al» die unveränderten Bacillen vertragen. 

Hofbauer, L.: Spezifische Behandlung der Lungentuberkulose durch Atmungs- 
therapie. Kongr. f. inn. Med., Wiesbaden, Sitzg. v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. 

Hofbauer sucht die Autotuberkulinisierung durch streng geregelte Atmungs- 
übungen zu erreichen. Es handelt sich um Atmungsvertiefung bis zur Erreichung leich- 
ter Herdreaktionen. Die Behandlung erfordert strengstes Individualisieren. Die Er- 
folge waren gute. 

Stephan, R.: Die biologischen Richtlinien für die Röntgentherapie der Lungen- 
tuberkulose. Kongr. f. inn. Med., Wiesbaden, Sitzg. v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. 

Es wurde von der Anschauung ausgegangen, daß das Ziel der Röntgenbehandlung 
eine biologische Leistungssteigerung ist, nicht aber eine Einschmelzung des kranken 
Gewebes. Die Durchstrahlung muß homogen sein. Stephan erreicht das durch Fern- 
feldbestrahlung und Schwermetallfilterung wobei !/, H.E.D. zur Absorption kommen 
soll. Die zweite Voraussetzung ist die Kontrolle des Erreichten. Dazu werden B:itzauf- 
nahmen verwandt. Es gelingt, mit kleinen Dosen und Fernfeldbestrahlung eine Umstim- 
mung zu erzielen, die im Röntgenbilde nachweisbare Änderungen herbeiführt. Die 
Gefahren des Verfahrens sind die Mobilisierung latenter Herde und sekundäre Einschmel- 
zung. Geeignet sind fibrös-produktive Formen. 

Liebermeister, G.: Zur Beurteilung von Heilungsvorgängen bei Lungentuber- 
kulose im Böntgenbild. Kongr. f. inn. Med., Wiesbaden, Sitzg. v. 18. IV. bis 
21. IV. 1921. 

Es wird zur Sicherung einer Gleichmäßigkeit der Aufnahmebedingungen die Ver- 
wendung von metallischen Testplättchen gefordert. 

Jehn: Erfahrungen und Resultate der operativen Behandlung der Lungen- 
tuberkulose der Zürcher und Münchener Klinik. Kongr. f. inn. Med., Wiesbaden, 
Sitzg. v. 18. IV. bis 21. IV. 1921. l 

Vortr. berichtet im Auftrage von Sauerbruch über 440 Kranke aus den Jahren 
1907—1921, 380 Fälle 1907—1918 sind abgeschlossen. Das Material umfaßt alle Be- 
rufsklassen, ein Hinweis auf die große soziale Bedeutung der chirurgischen Lungen- 
behandlung. In Betracht kommen einseitige, fibriöse und kavernöse Formen 
langsam fortschreitender Art. Der Plastik wird vielfach die Phrenikotomie als Indika- 
tor vorausgeschickt. Eine selbständige Bedeutung hat diese Operation nicht. Ein 
zweizeitiges Verfahren in nicht zu großem Abstande ist zu empfehlen. Es wird mit Re- 
sektion der unteren Rippen begonnen. Die Operation soll schnell, in 15—20 Minuten, 
erledigt sein. Von großer Bedeutung ist eine sachgemäße Nachbehandlung. Die intra- 
pleurale Lösung von Verwachsungen wird abgelehnt, Plombierung nur selten ausgeübt. 
Große Kavernen werden nach vorhergehender Rippenresektion unter Umständen breit 
eröffnet. Von 71 Fällen von Thorakoplastik nach Brauer Friedrich starben zwei 
frühzeitig, davon einer nach Aspiration. 28 sind nach 4—11 Jahren geheilt. 11 sind 
erheblich gebessert. Von 223 nach Sauerbruch operierten Fällen sind 84 geheilt. 
Mehrfach wurde die Operation mit Pneumothorax kombiniert. In 40 Fällen wurde 
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Plombierung ausgeführt. Die Ergebnisse waren ungünstig. Achtmal wurden Kavernen 
eröffnet. Zwei Frühtodesfälle. Eine Besserung ohne Fistel. Im ganzen sind von 380 Fäl- 
len 35% geheilt, 2%, Operationssterblichkeit, 12% nach Wochen gestorben, 50% wesent- 
lich gebessert. Die primären Todesfälle müssen durch Übung völlig verschwinden. 


Es schloß sich eine lebhafte Aussprache an die Vorträge an. 

Erich Meyer (Göttingen): Das Tuberkulin bewirkt in manchen Fällen von Tuberkulose, 
bei denen eine Eindickung des Blutes vorliegt, eine rasche Wasseraufnahme. Die Folge ist er- 
hebliche Gewichtszunahme in wenigen Tagen. Meyer hat nun Tuberkulöse mit intravenösen 
Einspritzungen von 10 proz. Kochsalzlösung behandelt, die wöchentlich ein- oder zweimal 
wiederholt wurden. Diese Zufuhr hypertonischer Kochsalzlösung kann in gleicher Weise wie 
das Tuberkulin zu starker Gewichtszunahme und günstiger Beeinflussung der Er 
führen. Auch beim Arsen handelt es sich zum Teil um eine Beeinflussung des Wasserhaus- 
haltes. — Zinn (Berlin) berichtet über 160 Pneumothoraxfälle. Wesentlich gebessert wurden 
33%. Keine wesentliche Besserung zeigten 28%. Verschlechtert sind 2%. Der Behandlung 
haben sich entzogen 16%. 22%, haben dauernde Erfolge über’3 Jahre hinaus erreicht. Zu 
fordern ist eine bessere Fürsorge für die Pneumothoraxkranken im Anschluß an die Kranken- 
hausbehandlung. — Heinz (Erlangen) vertritt die Ansicht, daß die Lymphocyten eine große 
Rolle im Kampfe gegen die Tuberkelbacillen spielen. Die Lymphocyten sind nach ihm im- 
stande, die Tuberkelbacillen aufzunehmen und zu vernichten. Die Lymphocyten erzeugen eine 
Lipase, die die Wachshülle der Bacillen angreift. Erstrebt wurde die Mobilisierung der Lympho- 
cyten. Sie gelingt durch Injektion von Lymphdrüsensubstanz. Es wurde ein geeignetes 
Präparat hergestellt, das auf Wunsch zu Versuchen zur Verfügung gestellt wird. — Leschke 
(Berlin) gibt im Anschluß an seine früheren, mit Much ausgeführten Versuche bekannt, 
daß nach neueren Erfahrungen eine einwandfreie Immunisierung von Tieren mit mechanisch 
oder chemisch aufgeschlossenen Tuberkelbacillen bisher nicht möglich war. — Schild (Hörde) 
hatte bei Partigenbehandlung in Fällen des ersten und zweiten Stadiums in über 60%, der Fälle 
gute Besserungen, bei Fällen des dritten Stadiums nur mäßige Erfolge. — Alwens (Frankfurt): 
Die Vorausschickung von Höhensonne vor der Röntgenbestrahlung ist empfehlenswert, auch 
weil die Höhensonne in ihrer Reizwirkung als Indikator benutzt werden kann. Größere Reak- 
tionen müssen vermieden werden. In einem Falle von Hilustuberkulose wurde eine nach- 
folgende Miliartuberkulose beobachtet. — Löning (Halle) spricht über ein neues Präparat zur 
symptomatischen Fieberbehandlung Schwerkranker. — Felix Klemperer (Berlin) berichtet 
über ein anatomisches Präparat, bei dem in einer Lunge nebeneinander in verschiedenen Lappen 
das ausgesprochene Bild der exsudativen und der produktiven Form festzustellen ist. Er geht 
dann auf die Partialantigenfrage ein und erhebt — unter vielseitigem Beifall — Widerspruch 
gegen die theoretischen Grundlagen Muchs, der Hypothese auf Hypothese häufe. Für den 
künstlichen Pneumothorax müssen die Anzeigen erweitert werden. Auch bei akuten exsuda- 
tiven Formen kann er ausgezeichnete Erfolge haben und ist ein sehr wirksames Verfahren. — 
H. Kästle (München): Mit Sicherheit ist eine Unterscheidung der einzelnen Tuberkuloseformen 
nicht möglich. Fernfeldbestrahlung ist zu verwerfen. Hartstrahlung und Homogenbestrahlung 
sind notwendig. Hilustuberkulose reagiert meist günstig. — Bürger (Kiel) spricht über die 
antigenen Eigenschaften der Fette. Mit dieser Hypothese steht und fällt das ganze Lehrgebäude 
der Muchschen Partigene. Vortr. hat durch Verarbeitung von einer großen Menge von Tuberkel- 
bacillen (ca. 1%/, Pfund) mehrere analysenreine Fette von verschiedenem Schmelzpunkt dar- 
gestellt. Die Methode der feuchten Ausschüttelung von Deyke - Much ist unzureichend. Die 
Prüfung der selbst dargestellten Fette ergab keine spezifischen Reaktionen. Der Nachweis an- 
tigener Eigenschaften der Fette wird daher abgelehnt. — Stürtz (Köln) verwendet zur Ver- 
meidung der Luftembolie bei Erstanlegungen Sauerstoff. — Klewitz (Königsberg) behan- 
delte auch klinisch progrediente Tuberkulosefälle, auch solche mit Kavernen und Fieber, mit 
Röntgenbestrahlung, und zwar mit ziemlich hohen Dosen, pro Feld !/, H.E.D., bei einer 
prozentualen Tiefdose von 40% in 10 cm Tiefe. Er sah überraschenderweise keine Schädi en. 
— Liebermeister (Düren): Nicht Spätfälle, sondern biologische Heilung von Frühfällen sind 
die Testobjektie für neue Behandlungsverfahren. — Curschmann (Rostock): Die Atmungs- 
therapie ist für die Tuberkulosebehandlung von großer Bedeutung. Berufssänger zeigen nur 
geringe Tuberkulosezahlen und gutartige Erkrankungsformen. Die Eosinophilen sind ein wichtiger 
Faktor in der Tuberkuloseheilung. Sie gehen mit bei Besserung und Verschlechterung des Pro- 
zesses parallel. — Königer (Erlangen) weist hin auf die Wichtigkeit der Anwendungsform eines 
Reizmittels im Verhältnis zu den Reizpausen. — Die folgenden Sitzungen waren der Aussprache 
über den Diabetes und einer großen Zahl von Einzelforschungen aus dem Gesamtgebiet der 
inneren Medizin gewidmet. Das Ergebnis des inneren Kongresses auf dem Sondergebiete der 
Tuberkulose war die Gewinnung eines erfreulichen Überblicks über den Stand des Tuberkulose- 

roblems. Die Erkenntnis, daß die Tuberkulose in verschiedenen anatomisch und immun- 
jologisch gekennzeichneten Phasen verläuft, ist Allgemeingut geworden. Die enge Vereinigung 
des anatomischen und immunbiologischen Gesichtspunktes ist für den Kliniker unerläßlich. 
Unerläßlich ist auch die allseitige Durchführung der nun wohl anerkannten neuen Einteilung 
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der Lungenphthise. Nur dadurch kann allmählich die Art der Berichterstattung geschaffen 
werden, die für eine kritische Beurteilung berichteter Behandlungserfolge die unentbehrliche 
Grundlage liefert. Das ist die Forderung des Tages für alle weitere Therapiedebatten. 


Der Deutsche Tuberkulosekongreß in Bad Elster vom 19.—21. Mai 1921. 
Berichterstatter: San.-Rat Dr. Holdheim-Berlin. i 

Zur Feier seines 25jährigen Bestehens hatte das Deutsche Zentral-Komitee zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose zu einem Deutschen Tuberkulosekongreß nach Bad Elster eingeladen. 
Nachdem der erste derartige Kongreß im Jahre 1899 in Berlin unter großer allgemeiner Beteili- 
gung aus allen Teilen der Welt die Anregung zur Gründung einer Internationalen Vereinigung 
gegen die Tuberkulose gegeben hatte, hatte diese bis zum Ausbruch des Weltkrieges alljährlich 
Tuberkulosekonferenzen von Delegierten aus allen angeschlossenen Ländern einberufen. Da 
jeno Internationale Gesellschaft von ihrem Vorsitzenden L éon Bourgeois (Frankreich aber 
als nicht mehr bestehend erklärt und unter seinem Präsidium im Oktober 1920 eine neue inter- 
nationale Körperschaft gegen die Tuberkulose unter Ausschluß Deutschlands und seiner ehe- 
maligen Verbündeten geschaffen worden war, beschloß das Deutsche Zentral-Komitee, einen 
Deutschen Kongreß abzuhalten, der Zeugnis davon ablegen sollte, daß wir nach wie vor ent- 
schlossen sind, den Kampf gegen die Tuberkulo e auch allein, nur auf uns angewiesen, 
unerschrocken fortzuführen. Mehr als 700 Teilnehmer hatten sich in dem stillen Bad 
Elster zusammengefunden. Trotz des deutschen Charakters der Tagung waren als Teil- 
nehmer Ärzte und Volkswirtschaftler auch aus dem befreundeten Österreich und der ehemals 
Deutschen Universität Prag gekommen, aber auch aus Dänemark, Holland und der Schweiz, 
besonders eine große Anzahl schwedischer Ärzte, ferner aus der Tschecho-Slowakei, aus Jugo- 
elawien, Norwegen, sogar einige Japaner durfte man begrüßen, sowie Abordnungen der Quäker 
sus Amerika und England. Die Zeitschrift für Tuberkulose, das Tuberkulose-Fürsorgeblatt 
und die Zeitschrift für ärztliche Fortbildung hatten dem Kongreß besondere Festschriften ge- 
widmet, die allen Teilnehmern überreicht wurden. | | 

Am Vorabend des Kongresses, um am ersten Tage sofort mit der umfangreichen Tages- 
ordnung beginnen zu können, begrüßte der Vorsitzende des Deutschen Zentral-Komitees, der 
Präsident des Reichsgesundheitsamtes, Gcheimrat Bumm, die Erschienenen, indem er hervor- 
hob, daß wir trotz aller Abrüstungen eine Waffe nie niederlegen würden, die, welche uns die 
Wissenschaft im Kampfe gegen die Tuberkulose geschmiedet habe. Er berichtete über das bis- 
her in Deutschland in den 25 Jahren deutscher Tuberkulosebekämpfung Geleistete: Wir be- 
sitzen zur Zeit in Deutschland 174 Heilstätten für Erwachsene, 177 für Kinder, 139 Walder- 
holungsstätten, ferner 18 Waldschulen, 82 Beobachtungsstationen, 322 Krankenhäuser mit 
Sonderabteilungen für Tuberkulöse, 39 Genesungsheime und 3029 Auskunfts- und Fürsorge- 
stellen. Nach ihm hieß der sächsische Minister des Innern Lipinski die Teilnehmer im Namen 
des Sachsenlandes willkommen, während namens der Reichsregierung Geh. Rat Hamel, 
namens des Zentralkomitees vom Roten Kreuz Obergeneralarzt Werner die Anwesenden be- 
grüßte. Letzterer überreichte dem Zentralkomitee eine Spende von 10 000 M. und dem General- 
sekretär Generaloberarzt Helm eine Ehrenplakette. Namens der Heilstättenärzte überbrachte 
San.-Rat Gebser (Reiboldsgrün) Glückwünsche. Der Reichspräsident hatte ein längeres Be- 
grüßungstelegramm gesandt. — Die eigentlichen wissenschaftlichen Verhandlungen begannen 
am Donnerstag, den 19. V., und waren am ersten Tage dem Thema „Entstehung und 
Verbreitung der Tuberkulose‘ gewidmet. Sie begannen mit einer Ansprache des Vor- 
sitzenden Bumm, der einen Überblick über die Geschichte der Tuberkulose im letzten Viertel- 
Jahrhundert und über die Tätigkeit des Deutschen Zentral-Komitecs in diesem erstattete. 
Er gedachte aller Mitarbeiter, welche bereits dahingegangen sind, besonders aber der lang- 
jährigen Protektorin, der entschlafenen Kaiserin Auguste Viktoria und stattete besonderen Dank 
den drei bisherigen Generalsekretären ab, Pannwitz, der ein hervorragender Organisator 
war, dem leider zu früh verstorbenen Nietner und dem jetzigen unermüdlichen General- 
oberarzt Helm. 


Kirehner (Berlin): Über den Einfluß des Weltkrieges auf die Tuberkulose. 
Dtsch. Tuberkul-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Die Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit in Preußen hat 68%, betragen, noch 
größer war sie in Österreich und Ungarn. Sie hat aber auch in den angrenzenden 
neutralen Ländern, Holland, Dänemark und der Schweiz, wenngleich in geringerem 
Maße, zugenommen. Besonders groß war der Anstieg im 4. Kriegsjahre 1917. Im 
folgenden war sie bei weitem nicht so erheblich, und 1919 hat bereits wieder eine Ab- 
nahme stattgefunden. Die Zunahme der Sterblichkeit an Tuberkulose war in den 
Großstädten und Industriebezirken erheblich größer als auf dem Lande. Alle Lebens- 
alter waren an der Zunahme beteiligt bis auf das Säuglingsalter, wo keine Zunahme 
stattgefunden hat. Am größten war die Zunahme in der Pubertätszeit und in den 
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Jahren der stärksten Arbeitsleistung. Als Gründe hierfür bezeichnet Kirchner die 
schlechteren Wohnungsverhältnisse, die körperlichen und geistigen Überanstrengungen 
und ganz besonders die Unterernährung infolge der Hungerblockade. 

Schultzen (Berlin): Die Tuberkulose im deutschen Kriegsheere. Dtsch. Tuberkul.- 
Kongr., Bad Elster; Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Der Maßstab, der früher an die Fernhaltung der Tuberkulösen vom Kriegsheere 
gelegt worden war, konnte während des Weltkrieges bei dem ungeheueren Verbrauch 
von Menschen nicht innegehalten werden: Trotzdem trat der in der Zivilbevölkerung 
festgestellte große Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit und der vielfach bösartigere 
Verlauf der Tuberkulose in wesentlich geringerem Maße im Heere in Erscheinung. 
Die Kriegseinflüsse zeigten sich bisweilen bessernd und nutzbringend auf den Ver- 
lauf der Tuberkulose im Sinne einer Ertüchtigung bei geheilten Tuberkulösen und 
im Sinne der Unterstützung der Heilungsneigung bei nicht vorgeschrittenen, selbst bei 
aktivierten Tuberkulösen, in deren Vorgeschichte tuberkulöse Insulte vorhanden 
waren. Andererseits trat aber auch eine Verschlechterung bei vorgeschrittener älterer, 
nicht selten auch bei neu entstandener Tuberkulose ein oder durch Aktivierung bei 
ruhender, aber nicht ausgeheilter Tuberkulose. Eine Verwundung aktivierte zwar 
gelegentlich latente Tuberkulose, trat jedoch als ätiologisches Hilfsmoment bei der 
Entstehung und Weiterentwicklung der Tuberkulose im Kriege durchaus in den Hinter- 
grund. Die Heil- und Fürsorgemaßnahmen bei der Tuberkulose im Kriegsheere beruhten 
wie im Frieden im wesentlichen auf der Heilstättenbehandlung und der aufblühenden 
bürgerlichen Fürsorgearbeit. Die tuberkulösen Erkrankungen unter den Kriegs- 
gefangenen blieben bei den westeuropäischen Völkern (Belgiern, Engländern und 
Franzosen) nach einem anfänglichen Höhepunkt hinter den Erkrankungsziffern der 
osteuropäischen Völker (Russen und Balkaniern) um ein Mehrfaches zurück. 

Reichenbach (Göttingen): Ansteckungsquellen und Ansteckungswege der 
Tuberkulose. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Vortr. nimmt Stellung gegen die Behringsche Lehre vom intestinalen Ursprung 
der Tuberkulose. Die Hauptquelle der Tuberkulose sei der kranke Mensch und sein 
Auswurf. Die Übertragung der Tuberkulose von einem Menschen zum andern ge- 
schieht meist durch Tröpfcheninfektion, viel seltener durch Einatmung von bacillen- 
haltigem Staub, noch seltener durch Verschlucken von Auswurf. Jeder Mensch komme 
in die Lage, bacillenhaltige Tröpfehen einzuatmen; 18 cm sei die äußerste Grenze, 
bis zu welcher diese Tröpfchen verschleudert werden. Die Tröpfcheninhalation kann 
vermieden werden, wenn man drei Dinge stets beobachtet: Abstand halten, Kopf 
fernhalten vom Hustenden und die Hand vorhalten beim Husten. Die Ansteckung 
mit Rindertuberkelbacillen führt nie zur Lungentuberkulose. Die Erwachsenen werden 
fast ausschließlich durch Tröpfchen infiziert, die anderen Infektionswege kommen fast 
nur für Kinder in Betracht. Nur der hustende Phthisiker ist für die Umgebung ge- 
fährlich, nicht der sprechende. Der Staub ist für Erwachsene weniger bedrohlich 
als für die kleinen am Zimmerboden kriechenden Kinder. 

Rabinowitsch, Lydia (Berlin): Über die Bedeutung der Haustiere für die Ver- 
breitung der Tuberkulose. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v.19.—21. V.1921. 

Sie hat Versuche angestellt und nachweisen können, daß auch der tuberkulöse 
Hund und die Katze eine Gefahr für die Gesundheit des Menschen bilden. Unter 
19 gezüchteten Stämmen von Tuberkelbacillen des Hundes waren 16 humane, 1 boviner 
und 2 Übergangsformen, von den 5 Tuberkulosestämmen bei Katzen waren 3 humane 
und 2 bovine Stämme. Die tuberkulösen Haustiere bilden daher eine ständige Gefahr 
für die Menschen, die bei der Bekämpfung der Tuberkulose nicht außer acht gelassen 
werden dürfe. 

Abel (Jena): Tuberkulose und Wohnung. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, 
Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Die Bezeichnung der Tuberkulose als Wohnungskrankheit schlechthin ist ungenau 
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und irreführend und sollte deshalb unterlassen werden. Eine allgemeine Besserung 
der Wohnungsverhältnisse wird auch zweifelsohne der Tuberkulosebekämpfung zu- 
gute kommen, vermag aber an sich nichts für ihre Ausrottung zu bewirken. Die wirk- 
samste Maßnahme sei die Entfernung des Kranken aus der Wohnung. Ist diese nicht 
oder wenigstens nicht dauernd erreichbar, müssen die bewährten Mittel der Für- 
sorge angewendet und in ihrer Benutzung überwacht werden. Die gefährdeten Kinder 
sind nach Möglichkeit in gesunde Umgebung zu verbringen. 

Koelseh (München): Die Beziehungen zwischen Tuberkulose und Arbeits- 
stätte. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Diese Beziehungen sind außerordentlich vielseitig, teils direkter Art (Arbeits- 
leistung an sich, in geschlossenen Räumen, in Zwangshaltung, Einwirkung abnormer 
Temperatur, von Staub und Giften), teils indirekter Art (Arbeitslohn bzw. die davon 
abhängige Lebenshaltung und Lebensgewohnheiten). Die meisten in Gewerbe und 
Industrie eintretenden jungen Leute sind bereits als tuberkulös infiziert anzusprechen. 
Treten hierzu Berufsschädlichkeiten, so ist ein Aktivwerden der bisher latenten Tuber- 
kulose leicht möglich. Besondere Beachtung verdient die Staubfrage. Die in den 
Staublungen eintretenden Gewebs- und Zirkulationsveränderungen vermögen einer- 
seits bisher latente Tuberkulosen zu aktivieren, andererseits den günstigen Boden 
für eine Reinfektion zu schaffen. Bei der Bekämpfung der Tuberkulose in der In- 
dustrie muß deshalb die Staubbekämpfung an erster Stelle stehen. 

Lentz (Berlin): Die neue preußische Desinfektionsordnung für Tuberkulose. 
Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. | 

Sie gibt für jede einzelne Krankheit genaue Vorschriften unter Hervorhebung 
ihrer besonderen Eigenheit und eine besondere Anweisung für Tuberkulose, in der auch 
die Desinfektion beim Wohnungswechsel besonders besprochen wird. Sie kann auch 
durch Schwestern durchgeführt werden und soll. möglichst kostenlos durch die kommu- 
nalen Behörden erfolgen. 

Unlenhuth (Berlin): Neuere Verfahren zur Desinfektion tuberkulösen Sputums. 
Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Vortr. lehnt das Lysoform und Sublimat mit und ohne vorherige Auflösung des 
Sputums durch Antiformin oder Soda durchaus ab. In Gemeinschaft mit Jötten 
(später Hailer) ist es ihm gelungen, ein für dieSputumdesinfektion wirksames und prak- 
tisch brauchbares Prinzip zu ermitteln in der vereinigten Wirkung einer Kresolalkali- 
verbindung, in der das daraus leicht abgespaltete Alkali das Sputum erweicht und 
dadurch zum Teil bindet, während das dabei freigewordene Kresol auf die Tuberkel- 
bacillen einwirkt. Solche Präparate sind das Alkali-Lysol, das von der Firma Schülke 
& Mayr (Hamburg) und das Parol, ein 40, proz. Parachlormeta-Kresol in alkalischer 
Lösung, das von Dr. Raschig (Ludwigshafen) in den Handel gebracht wird, sowie 
Kresollaugen und alkalische Lösungen von Parachlorphenol. Bproz. Verdünnungen 
davon töten bei einem Zusatz von 100 ccm auf 50 ccm Sputum die Tuberkelbacillen 
in 4 Stunden, in der Wärme schon in einer halben Stunde sicher ab, wie eine große 
Zahl von Versuchen gezeigt hat. 


Die 2. Sitzung des Kongresses am 19. nachmittags bedeutete sowohl durch die 
Persönlichkeit der Vortr. als durch das ihnen gestellte Thema und den ihnen gespen- 
deten Beifall wohl den Höhepunkt des Kongresses. 

Wassermann, August von und Neufeld, Leiter des Robert Koch-Instituts 
(Berlin): Immunität bei Tuberkulose. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, 
Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Sie bewiesen auf Grund eingehender und gründlicher Laboratoriumsforschungen, 
daß es bisher keine Immunität gegen Tuberkulose gibt, wie wir sie gegen Pocken, 
Masern und andere Infektionskrankheiten kennen. Wassermann berichtete über 
die Anstrengungen Robert Kochs, Vaccins herzustellen zum Schutze des mensch- 
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lichen Körpers, indem er Menschen mit Rindertuberkelbacillen impfte oder mensch- 
liche Tuberkelbacillen abschwächte auf Gallen- oder anderen Nährböden. Diese ge- 
langen ebensowenig wie die Impfung mit Kaltblütertuberkelbacillen, wie sie jetzt 
Friedmann heızustellen sich bemüht hatte. Die Versuche von Kolle, Schlossmann 
und Friedberger, Uhlenhuth und vieler anderer haben ergeben, daß von einer 
Immunität durch die Friedmann-Bacillen gar keine Rede sein könne. Auch die Ver- 
suche von Römer mit Hammelserum, die mehrere Jahre fortgesetzt wurden, gelangen 
nicht. Es gibt eben keinen Widerstand gegen homologe Tuberkelbacillen, außer wenn 
sich ein homologer Herd im Organismus findet. Diese Sonderstellung des Tuberkel- 
bacillus, daß man keine Immunität gegen ihn schaffen kann, kann in seinem bioche- 
mischen Verhalten oder in seiner physikalisch-chemischen Struktur liegen. Der Mensch 
verfügt nicht über Einrichtungen, um eine Immunität gegen die Tuberkulose zu er- 
zielen. Deshalb hat es auch keinen Zweck, neue Tuberkuline zu schaffen. Daß der 
menschliche Organismus eine ordentliche Menge Tuberkelbacillen auflösen kann, dafür 
gibt es eine Menge Beweise. Er macht agglutinierende Sera; wir brauchen aber Sera, 
die die Tuberkelbacillen auflösen, und die macht er nicht! Es spricht alles dafür, 
daß dieser Mangel im menschlichen Orga nis m us liegt, und ob wir den ändern können, 
sei sehr zweifelhaft! Alle Präparate wirken nur auf das tuberkulöse Gewebe. 
Es gibt kein Tuberkelbacillenpräparat, das seine Wirkung auf die Bacillen selbst ausübt. 
Der menschliche Organismus ist nicht imstande, die einmal eingedrungenen Tuberkel- 
bacillen abzutöten. Vorläufig sei es so, daß therapeutisch das Gewebe eine größere Rolle 
- spielt als der Tuberkelbacillus. Vielleicht gelinge es einmal, ein chemisches Mittel 
zu finden, das den Tuberkelbacillus abtötet; bis jetzt sei es noch nicht so weit! Solange 
das Gewebe dem Tuberkelbacillus ein Gleichgewicht zu bieten vermag, geht es dem 
Tuberkulösen gut; verliert das Gewebe diese Kraft, dann können auch die spezifischen 
Mittel nichts Wesentliches ausrichten. Die Art ihrer Wirkung kommt vollkommen 
der gleich, die durch andere Beeinflussungen des Gewebes versucht werden, wie die 
Überernährung, Luftkur, Bestrahlung und anderes. Ob man Tuberkulin einspritzt 
oder einreibt oder ob man es intravenös gibt, immer wirkt es nur auf das Gewebe! 
Der nächste Redner Neufeld nennt die Entdeckung des Tuberkulins eine der größten 
Taten Robert Kochs. Aber er habe es empfohlen, ehe es genügend ausprobiert war. 
Auf dem Gebiete der spezifischen Behandlung der Tuberkulose sind oft die schlimmsten 
Schlußfolgerungen gezogen worden ohne Berechtigung und ohne genügende Begründung. 
Auch die Entdeckungen von Wright, die mit großem Enthusiasmus aufgenommen 
wurden, gaben keine anderen Resultate wie die früheren. Alle Hoffnungen mit spezi- 
fischen Mitteln, die sich an ihre Entdeckung knüpften, seien enttäuscht worden. Die 
Tuberkulinwirkung hat zwar eine auffallende Ähnlichkeit mit der aktiven Immuni- 
sierung, doch zeigt der Tierversuch, daß dem Tuberkulin eine immunisierende Wirkung 
fehlt. Ähnlich steht Redner den Deycke-Muchschen Partialantigenen gegenüber. 
Die klinische Prüfung hat keine Anhaltspunkte ergeben, daß diese Präparate in beson- 
derem Maße immunisieren. Auch die Behauptung von Much, daß die Zellen der Haut 
eine besondere Rolle bei der Immunisierung bilden, lehnt Vortr. ab, ebenso die Pon- 
dorfschen Versuche. Er wendet sich alsdann zu den Versuchen mit lebenden Bak- 
terien von Möller, Klemperer, Dieudonn é, die ebenfalls zu keinen Resultaten 
geführt hätten. Eine besonders große Verwirrung habe Friedmann hineingebracht, 
jedoch haben Uhlenhuth wie. Klemperer und andere die Unwirksamkeit seines 
Tuberkulins bewiesen. Er stützte seine Immunisierungsversuche auf nur drei Tiere, 
und man muß sagen, daß noch keinem Forscher wohl jemals bei so mangelhaften Ver- 
suchen die Ehre einer so ausgedehnten Nachprüfung zuteil geworden sei! Viele be- 
deutende Forscher haben abgeschwächte Kulturen von lebenden Tuberkelbacillen 
bezüglich ihrer Immunisierungsfähigkeit nachgeprüft, und alle haben negative Ergeb- 
nisse gehabt. Die Schutzimpfung gesunder Personen kommt gar nicht in Frage, denn 
eine so intensive Impfung, wie wir sie bei den Rindern wagen können und die trotzdem 
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nur eine Zeit vorhält, kommt für den Menschen gar nicht in Frage. Neufeld lehnt sie 
auch aus grundsätzlichen Erwägungen ab und rät entschieden, derartige Versuche 
nicht zu machen. Die natürliche Schutzimpfung durch eine leichte Tuberkulose- 
infektion muß uns genügen. Sie schafft nur eine geringe Immunität, die immer nur 
relativ ist. Das liegt im Wesen des Tuberkelbacillus begründet. Wir dürfen nicht ver- 
gessen, daß wir nichts anderes schaffen können als die Natur. Sie schenkt eine Immu- 
nität denen, die Diphtherie, Masern oder eine ähnliche Krankheit überstehen, dem 
Tuberkulösen versagt sie sie! | 


Bauer (Wien): Konstitution und Disposition. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad 
Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Die individuelle Konstitution als Inbegriff sämtlicher im Keimpafsma schlummern- 
der Anlagen beeinflußt den Grad der Widerstandskraft bezüglich Bereitschaft gegen- 
über der tuberkulösen Infektion. Dieser Einfluß der Konstitution erstreckt sich auf 
die allgemeine Fähigkeit des Organismus, Abwehrkräfte gegenüber dem Tuberkel- 
bacillus zu mobilisieren, andererseits auf die lokale Begünstigung der Ansiedlung 
der Kochschen Bacillen in bestimmten Organteilen. Da die Lebensäußerungen der 
Körperzellen in ihrem Ausmaße von den Hormonorganen beeinflußt werden, so ist es 
verständlich, daß auch die Abwehrkräfte gegenüber dem Tuberkelbacillus vom kon- 
stitutionellen und konditionellen Funktionszustand der endokrinen Drüsen, insbesondere 
Schilddrüsen und Keimdrüsen, abhängig sein müssen. 

In der anschließenden Erörterung zu den Vorträgen des ersten Tages, aus welcher hier 
wegen Platzmangels nur einige Redner erwähnt werden können, glaubt Artur Mayer (Berlin) 
die auffallende Beobachtung, daß in den ersten Kriegsjahren bei Kriegsteilnehmern aktive, 
tuberkulöse Prozesse gut beeinflußt worden sind, mit den zahlreichen Schutzimpfungen, vor 
allem gegen Typhus, in Verbindung bringen zu können. Die Erscheinung, daß trotz alter, ver- 
heilter Lungenherde eine Lungenschußverletzung nur ausnahmsweise zu einem Wiederauf- 
flackern der Lungentuberkulose führte, während bei entfernt liegenden, schweren Schußver- 
letzungen solche alte Lungenherde öfter wieder aktiv wurden, läßt den Schluß zu, daß der 
Zusammenhang zwischen Lungentuberkulose und Verletzung nur ein mittelbarer ist. Er be- 
ruht wahrscheinlich auf einer Störung der Immunitätsverhältnisse. — Alfons Fischer (Karls- 
ruhe) betont den großen Einfluß unzureichender Ernährung auf die Zunahme der Tuberkulose; 
umgekehrt sei mit der Verbilligung der Nahrungsmittel eine Abnahme der Krankheit verbunden. 
— Beitzke (Düsseldorf) hat bei 50% der zu Sektion gekommenen Kinder die Eintrittspforte 
der Tuberkulose in den Atmungsorganen, bei nur etwa 15%, in den Verdauungsorganen ge- 
funden. In dem Rest der Fälle war eine Entscheidung nicht mehr möglich. Die Phthise der 
Erwachsenen verläuft im Gegensatz zur pulmonalen Erstinfektion intrabronchial und ohne 
Drüsenverkäsung. Nebenher ist aber oft eine völlig abgeheilte verkalkte Primärerkrankung 
zu finden. Das beweist, daß die Phthise der Erwachsenen auf exogener Reinfektion beruht. Im 
Gegensatz hierzu sind die schweren, käsigen Pubertätsphthisen endogene Reinfektionen, also 
eine Fortsetzung der kindlichen tuberkulösen Infektion. Von Jacksch (Prag) betont die Be- 
deutung des Schutzes des frühen Kindesalters vor dem 5. Lebensjahr vor einer tuberkulösen 
Infektion. — Klopstock (Berlin) berichtet über Meerschweinchenversuche zur Klärung des 
Begriffs der Tuberkulinüberempfindlichkeit. Es sei ihm nie gelungen durch MTb.R. eine Immu- 
nität herbeizuführen, ebensowenig gelang es ihm zum Ziele zu kommen durch Zusammenbringen 
von Serum mit Tuberkulin. — Bacmeister (St. Blasien) glaubt, daß der Druck und die 
Senkung der oberen Thoraxapertur die Lokalisation der Tuberkelbacillen in den Lungenspitzen 
erleichtere, daß aber über den Charakter der Erkrankung und der Ausbreitung der Phthise 
zweifellos die allergischen Kräfte des Körpers entscheiden. — Uhlenhuth (Berlin) betont, 
daß man nicht danach streben muß auf das tuberkulöse Gewebe einzuwirken, sondern auch den 
Tuberkelbacillus im Körper durch chemotherapeutische Maßnahmen abzutöten, um die Wurzel 
der Krankheit zu treffen. — Selter (Königsberg) hebt hervor, daß die Tuberkulinreaktion 
keine Antikörperreaktion sei, keine Überempfindlichkeitsreaktion. Er faßt die Tuberkulin- 
wirkung als eine Reizwirkung auf das tuberkulöse Gewebe auf und glaubt, daß trotzdem 
die Anwendung des Tuberkulins eine Bedeutung habe, kann jedoch wegen der Kürze der 
Zeit auf diese Frage nicht näher eingehen. — Petruschky (Danzig) will den Ausdruck 
Tuberkulinimmunität durch die Bezeichnung „Durchseuchungswiderstand‘‘ ersetzen. Wenn 
wir auch mit Tuberkulin nicht immunisieren können, so können wir doch den Durchseuchungs- 
widerstand ausnutzen für eine planmäßige schonende Behandlung. Dadurch wird die Thera- 
pie mit Tuberkulin nicht hinfällig. Es handelt sich dann nicht um die Erzeugung von Ab- 
wehrstoffen, sondern um die Erzielung eines Reizzustandes des tuberkulösen Gewebes durch 
die sogenannte Herdreaktion. 
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Der zweite Verhandlungstag begann mit der Generalversammlung des Deutschen 
Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, über welche an anderer Stelle 
berichtet werden wird. Er war dem Thema der Behandlung der Tuberkulose 
mit besonderer Berücksichtigung der Kindertuberkulose gewidmet und 
wurde eingeleitet durch eine Demonstration pathologisch-anstomischer Präparate von 
Gräff und Küpferle (Freiburg) und gleichzeitiger Vorführung sehr instruktiver 
Lichtbilder. Die Redner wiesen besonders darauf hin, daß das Charakteristische der 
anatomischen Veränderungen auch im Röntgenbild deutlich zu erkennen ist. Da der 
erste Ref. über „die allgemeine Behandlung der Tuberkulose“, Geheimrat 
Turban (Davos) wegen eines Eisenbahnunfalles nicht erschienen war, besprach 
- Rietschel (Würzburg): Die Tuberkulose des Kindesalters. Dtsch. Tuberkul.- 
Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Wenn auch in diesem die Lungenerkrankungen nicht fehlen, treten sie doch an 
Häufigkeit wesentlich zurück und entwickeln sich erst allmählich nach der Pubertät. 
Der Säugling wird tuberkulosefrei geboren. Die Tuberkulose des Kindesalters zeigt 
ein völlig anderes Bild als die der Erwachsenen. Der Säugling kann nur sehr wenig 
Abwehrstoffe bilden. Deshalb findet man bei ihm die schwersten und akutesten Verlaufs- 
formen der Kindertuberkulose. Es kommt nur selten zum Zustande der relativen 
Immunität. — Die Infektionsquelle ist meist der bacillenverstreuende Mensch. Vom 
Primärherd kommt die Infektion der nächstgelegenen Lymphdrüsen zustande. Im 
eigentlichen Kindesalter ist die Drüsen-Knochen und Gelenktuberkulose das häufigste 
Vorkommen. Auch hier sind immunbiologische Faktoren für den Verlauf entscheidend. 
Ob alle Infektionen im Kindesalter erfolgen, ist noch nicht sicher. Erfolgen sie nicht 
in den allerersten Jahren, so gelingt es meist dem Körper die Infektion latent zu er- 
halten. Es tritt das Stadium der relativen Immunität ein. Das Ziel unserer Therapie 
muß sein, diese Immunität durch eine möglichst intensive Behandlung schon im Kindes- 
alter dauernd zu erhalten. Die Erhöhung der Immunität kann.durch spezifische Mittel, 
besonders Tuberkulin und durch unspezifische Mittel wie Licht, Luft, Sonne, Ernährung, 
Sport herbeigeführt werden. Die Vermehrung der Abwehrkräfte wird durch das Tuber- 
kulin gefördert, und nur der wird mit Tuberkulin Erfolg haben, der die Abwehrkräfte 
auszunutzen weiß. 

Brauer (Hamburg): Über die operative Behandlung der Lungentuberkulose 
bei Kindern. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Redner nimmt Bezug auf seine ausführlichen Darlegungen auf dem diesjährigen 
Kongreß für Innere Medizin in Wiesbaden. Die Indikationen sind dieselben wie beim 
Erwachsenen. Es kommt hier besonders der künstliche Pneumothorax in Betracht. 
Man muß sich im Kindesalter die Neigung zur Generalisierung der Tuberkulose vor 
Augen halten und ferner die Eigentümlichkeit, daß man es meist mit um den Hilus 
gruppierten Formen zu tun hat. Die Verwachsungen sind beim Kinde im großen 
ganzen geringer. Wenn der Prozeß nur um den Hilus gelagert ist, ist es falsch, die 
Operation vorzunehmen. Geht der Prozeß über den Hilus hinaus, wenn das Kind 
schon älter ist, ca. das 10. Lebensjahr überschritten hat, kann man eher einen Erfolg 
durch die Operation erwarten. Redner berichtet über einige sehr gelungene Fälle, in 
denen 2 Jahre nach Eingehen des Pneumothorax keine Spur von Katarrh mehr zu 
hören war. Von der Thorakoplastik verspricht er sich im Kindesalter nicht viel, wie 
überhaupt die chirurgische Behandlung bei Kindern nur mit großer Vorsicht durch- 
zuführen ist. 

Kisch (Berlin): Die Sonnenbehandlung der Tuberkulose bei Kindern. Dtsch. 
Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Er weist darauf hin, daß man durch die operative Behandlung im günstigsten 
Falle den Kranken nur von seinem sichtbaren Herde befreien kann, während die übrigen, 
äußerlich nicht erkennbaren unberücksichtigt bleiben. Unter Demonstration von 
Diapositiven verweist er auf die glänzenden Erfolge, welche mit der kombinierten 
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Sonnen- und Stauungsbehandlung in Hohenlychen erzielt werden. Über 70% aller 
Fälle wurden geheilt; die durchschnittliche Dauer der Behandlung betrug ?/,—1 Jahr. 
Es soll demnächst auf einem ehemaligen Exerzierplatz in Berlin ein Ambulatorium 
zu gleichem Zwecke erbaut werden, um einer größeren Anzahl Kinder diese Behand- 
lung zuteil werden zu lassen; an sonnenlosen Tagen wird künstliche Bestrahlung zur 
Hilfe genommen. I 


Simon (Aprath): Klinische Behandlung der Tuberkulose im Kindesalter mit 
besonderer Berücksichtigung der Kinderheilstätten. Dtsch. Tuberkul-Kongr., Bad 
Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. | 

Die Grundlage der Behandlung der Kindertuberkulose bildet die Freiluftkur, die 
einerseits durch Übung und Schonung, nebst Tuberkulinanwendung, andererseits durch 
Sonne und künstliche Strahlen zu ergänzen ist. Wasser- und Arzneibehandlung ist 
minder wichtig; weniger die Quarz-, mehr die Röntgenstrahlen sind ausgezeichnete 
Hilfsmittel; besonders werden die letzteren empfohlen für Drüsen-, Knochen-, Bauch- 
fell- und Hilustuberkulose. Tuberkulin will Redner besonders im Frühstadium an- 
gewendet wissen. Das Friedmannsche Mittel verwirft er. Heilstättenbehandlung ist 
bei allen den Fällen von Tuberkulose anzuwenden, die besserungsfähig sind, einerlei 
ob innere oder äußere Erkrankungen, vorausgesetzt, daß der einwandfreie Nachweis 
eines tuberkulösen Herdes oder eines aktiven Prozesses gebracht ist. 

In der anschließenden umfangreichen Besprechung, aus welcher auch hier nur einige 
Redner genannt werden können, warnt Schröder (Schömberg) vor dem planlosen Hinaussenden 
aller Formen von Lungenleiden in höhere Gebirgsgegenden, weil die Anpassung des Körpers 
hier immer nm Widerstandsfähigkeit voraussetzt. Die Strahlenbehandlung dürfe nicht 
überschätzt werden; sie ist nur eine Anregung des Stoffwechsels und ein Tonikum für die Haut, 
aber kein spezifisches Mittel. Die Partigenbehandlung hält er für keinen Fortschritt, ebenso- 
wenig wie er von dem Friedmannmittel einen besonderen Nutzen je gesehen hat. Mit dem - 
solgan hat er Erfolge bei Erkrankungen der oberen Luftwege, besonders des Kehlkopfes zweif 
ohne feststellen können. — Bacmeister (St. Blasien) warnt vor der direkten Sonnenbestrah- 
lung bei der Lungentuberkulose der Erwachsenen, so sehr sie bei chirurgischer Tuberkulose an- 
gezeigt sei. Er hat große Schädigungen; Blutungen, Reaktivierung und Generalisierung dadurch 
gesehen. Auch die Röntgentherapie dürfe nur in geschlossenen Anstalten im Rahmen einer allge- 
meinen Kur vorgenommen werden, da sie kein indifferentes Mittel sei. — Frau Adele Schrei- 
ber- Krieger M. d. R. spricht über Erholungsfürsorge für Kinder und fordert einheit- 
liche Richtlinien für die Kindererholungsheime. Sie habe zu diesem Zweck einen Fragebogen 
ausgearbeitet, um dessen eingehende Beantwortung im Interesse des engeren Zusammenwirkens 
zwischen Arzt und Fürsorge sie bittet. — Petruschky (Danzig) berichtet über vorbeu- 
gende Sanierung von Familien und Ortschaften auf Grund seiner Versuche, die er auf 
der Halbinsel Hela und neuerdings in Apolda und Fürth vorgenommen hat. Er hält die von 
ihm empfohlene Tuberkulineinreibung in die Haut für eine Reizbehandlung, die auf das Zentral- 
nervensystem und auf dem Sympathicus einwirkt. — Klopstock (Berlin) nimmt Bezug auf 
die Vorträge von Wassermann und Neufeld, möchte aber mitteilen, daß er bei etwa 100 
Kranken durch Einspritzungen von lebenden avirulenten Schildkrötenbacillen in häufigen 
kleinen Dosen eine Resistenzerhöhung feststellen konnte, welche mindestens der durch Behand- 
lung mit anderen Tuberkulinen erzielbaren gleich kam. — Selter (Königsberg) glaubt, daß 
Kuren mit Tuberkulin, auch wenn dieses nur als Reizstoff und nicht mehr als immunisierendes 
Antigen aufzufassen sei, doch nutzbringend wären. Bei den Muchschen Partialantigenen hält 
er die Antigennatur des Fettantigens in keiner Weise bewiesen, da letzteres nur durch das in 
ihm enthaltene Tuberkulin wirke. — Ranke (München) hält die Tuberkulose für das Muster- 
beispiel einer rekurrierender Erkrankung, weil Perioden von Widerstandsfähigkeit mit solchen 
von krankhafter Reizbarkeit abwechseln. Man kann mit Tuberkulin sowohl gegen Bacillen- 
stoffe als auch gegen Tuberkulin immunisieren, wenn man unter Immunisierung das Ausbleiben 
von krankhaften Wirkungen infolge Vorbehandlung mit dem gleiohen Reizstoff verstehen will. 

Der dritte und letzte Verhandlungstag war der Besprechung der sozialen Be- 
kämpfung der Tuberkulose vorbehalten. 

Kaufmann (Berlin), Präsident des Reichsversicherungsamtes. 
Solange es noch kein spezifisches Mittel gegen die Tuberkulose gäbe, müsse sie über- 
wiegend mit sozialen Mitteln bekämpft werden. Die hierfür noch zur Verfügung 
stehenden Mittel müssen planvoll zusammengefaßt werden und die an dem Kampfe 


beteiligten Stellen sollten in engster Gemeinschaft arbeiten. Die Heilstättenbehand- 
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lung muß, wenn auch unter schärferer Auslese der hierfür geeigneten Fälle, in vollem Um- 
fange aufrecht erhalten werden. Auf geeignete Unterbringung der als Ansteckungsquellen 
ihre Umgebung gefährdenden Schwertuberkulösen ist mehr als bisher einzuwirken. 
' Gräft (Freiburg): Die Bedeutung der Einteilung der Lungentuberkulose nach 
pathologisch— anatomischen Gesichtspunkten. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, 
Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 
Er trennt die mehr gutartige produktive Form (acinös-nodöse und cirrhotische 
Phthise) von der prognostisch ungünstigeren exsudativen Form (lobäre, lobär-exsu- 
dative und käsige Phthise). Die letztere Form neigt in erhöhtem Maße zur Höhlen- 
bildung. Es muß daher die Hauptsorge der Therapie sein, diese prognostisch un- 
günstige Höhlenbildung durch entsprechende Maßnahmen (Pneumothorax usw.) zu 
verhindern. Kavernöse Phthisiker belasten zwecklos die Heilstätten, die einzige Mög- 
lichkeit einer erfolgversprechenden Heilung sei hier die chirurgische Therapie. 

Sauerbruch (München): Die Bedeutung der chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose für die soziale Fürsorge. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster. 
Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. | 

Es stehe fest, daß es gelingt auf operativem Wege einseitige, chronische, fibrös- 
kavernöse Lungentuberkulosen zu heilen. Dadurch si es möglich, die große Infektions- 
gefahr, die gerade von solchen chronisch bacillenstreuenden in der Familie weilenden 
Kranken droht, auszurotten. Er bezeichnet es deshalb als eine grundsätzlich und 
großzügig in Angriff zu nehmende Aufgabe der Tuberkulosebekämpfung, daß in weitem 
Rahmen die operativen Möglichkeiten für die chirurgische Behandlung der Lungen- 
tuberkulose allseitig ausgebaut und ausgenützt werden. Wenn keine Komplikation:n 
eintreten, und der Prozeß einseitig bleibt, tritt in 30%, der Fälle Heilung ein. Bei 
einer Million Tuberkulöser in Deutschland rechnet Redner mit 10%, bei denen die 
Krankheit nur einseitig ist. Von diesen hält er !/,—!/, zur Operation geeignet, so daß 
30 00040 000 Menschen jährlich operiert werden könnten. 

Petruschky (Danzig): Die ambulante spezifische Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Er hält es für einen schweren hygienischen Fehler, es zu unterlassen, sie recht- 
zeitig vorzunehmen unter Vertröstungen auf eine vielleicht später zu ermöglichende 
Heilstättenkur oder in der Abfindung mit gesundheitlichen Ratschlägen. Denn die 
Entstehung neuer ansteckender Fälle sei die Folge dieser Unterlassungen. Er bezeichnet 
als das Ziel der ambulanten Frühbehandlung der Kinder die Heilung der Krankheit 
vor der Entstehung ansteckender Frühformen durch allgemeine Abhärtung und durch 
milde Tuberkulinbehandlung. 

Kehrer (Dresden): Schwangerschaft und Tuberkulose. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., 
Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Der Inhalt des Vortrages wurde mit ausführlichen Leitsätzen gedruckt verteilt, 
aus welchen die nachstehenden Richtlinien verkürzt hier angeführt seien: Jede Form 
der Lungen- und Kehlkopftuberkulose kann in Schwangerschaft, Geburt und besonders 
im Wochenbett eine Verschlimmerung erfahren, nur in Ausnahmefällen wird die Gravi- 
dität einen günstigen Einfluß auf die Tuberkulose ausüben. Aus vielen Gründen erklärt 
sich die beträchtliche Zunahme der in der Schwangerschaft geringen Sterblichkeit an 
Phthise im Spätwochenbett. Bei der sog. latenten, durch irgendwelche Reparations- 
vorgänge ausgeheilten Tuberkulose stellt sich in 80% der Fälle in Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett keine Verschlimmerung ein. Bei der Möglichkeit des Wieder- 
aufflackerns ist dauernde ärztliche Beobachtung auch hier in der ganzen Zeit not- 
wendig. Im ersten Stadium braucht die Schwangerschaft äbnlich wie in der Latenz- 
pe:iode keine Verschlimmerung bringen, der Prozeß kann stationär bleiben. Hier wird 
sich die Schwangerschaftsunterbrechung nicht selten umgehen lassen. Im zweiter 
Turbanschen Stadium ist die Schwangerschaft zum mindesten in 80%, der Fälle eine 
sehr ernste Komplikation und im Spätwochenbett ist die Gefährdung noch größer. Sie 
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verlangt deshalb in jedem Falle und so frühzeitig wie möglich eine Unterbrechung aus 
absoluter Indikation. Sowohl im ersten wie zweiten Turbanschen Stadium erfährt 
die Lungentuberkulose durch frühzeitige Schwangerschaftsunterbrechung eine Besse- 
rung in 80—90% aller Fälle. Vortr. fordert als beste Art der Unterbrechung bei Turban I 
die Entleerung des Uterus auf vaginalem Wege, bei Turban II mit Fortschreiten des 
Lungenprozesses, die abdominale Totalexstirpation von Uterus gravidus, Ovarien und 
Tuben, in Sakralanästhesie. Die operative Sterilisierung durch Unterbindung oder 
Entfernung der Eileiter im ersten Turbanstadium ist in der Regel nicht angezeigt, 
da der Lungenprozeß ausheilen und eine neue Schwangerschaft erwünscht sein kann. 

Beschorner (Dresden): Die Berufsberatung und Berufsversorgung für tuber- 
kulös Erkrankte. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Redner schlägt als zweckmäßigsten Weg vor, alle Kranken bei denen infolge von 
aktiver tuberkulöser Erkrankung eine längere Arbeitsunterbrechung zu erwarten ist, 
den Fürsorgestellen zur Kenntnis zu bringen, die mit den bestehenden allgemeinen 
Berufsberatungsstellen und Arbeitsnachweisen enge Fühlung zu nehmen haben. Für 
Erwerbsbeschränkte über 50%, sollen die Fürsorgestellen und Wohlfahrtsämter und, 
soweit sie unter die Schwerbeschädigten fallen, die Fürsorgestellen für Kriegsbeschädigte 
und Kriegshinterbliebene Arbeitsvermittlung und weitere Hilfeleistung gewähren. Über 
662/,%%, Erwerbsbeschränkte erhalten, soweit sie gesetzlich versichert sind, Rente. Wenn 
sich auch mancher Weg bieten mag, den durch seine Krankheit arbeitlsos gewordenen 
Tuberkulösen Arbeit zu verschaffen, wird es doch viele Fälle geben, in denen alle Mühe 
umsonst ist. Schuld daran ist das Wesen der Tuberkulose, die heutigen Tages viele 
Kreise der Bevölkerung beherrschende übertriebene Tuberkulosefurcht und die gegen- 
wärtigen Arbeitsverhältnisse, aber auch der Tuberkulöse selbst und nicht zuletzt unsere 
heutige Gesetzgebung. Man wirft den Tuberkulösen überall hinaus, ohne ihm neue 
Türen zu öffnen. Der Tuberkulöse soll nicht im Nahrungshandel beschäftigt werden, 
er soll von der Pflege und Wartung der Kinder ausgeschlossen sein; der tuberkulös 
erkrankte Beamte kann nach langer Hilfstätigkeit nicht angestellt werden, der oft 
tüberkulöse Lehrer soll seiner Berufstätigkeit verlustig gehen. Wenn auch all diese 
Bestimmungen eine nicht zu leugnende Berechtigung haben, so erhebt sich doch die 
Frage, wie all diesen vom Schicksal Verfolgten eine Existenzmöglichkeit geschaffen 
werden kann ? Gesetzlich steht diesen, ohne ihr eigenes Verschulden Geschädigten kein 
Entschädigungsanspruch zu, und auch das kommende Tuberkulosegesetz sieht einen 
solchen nicht vor. Die Folge wird und muß sein, daß jeder tuberkulös Erkrankte aus 
Furcht, seinen Beruf zu verlieren, seine Krankheit zu verheimlichen sucht und dadurch 
den Willen des Gesetzgebers hinfällig machen wird. Jedem Verbot der Weiterarbeit 
müßte ein Entschädigungsanspruch, also wenigstens ein Recht auf Rente oder leichtere, 
gesündere und nicht nachteilige Beschäftigung entsprechen. Jedem Arbeitsverbot muß 
eine Unterhaltungspflicht im Staate gegenüberstehen. Nur so könne unberechtigte 
Härte vermieden werden, nur so könne der Wille des Gesetzgebers der Allgemeinheit 
zu nützen, erfolgreich sein. | 

Martineck (Berlin): Die Versorgung tuberkulöser Kriegsbeschädigter. Dtsch. 
Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Sie umfaßt bei tuberkulösen oder tuberkulosegefährdeten Kriegsbeschädigten: 
l. Heilstättenbehandlung nebst Krankengeld oder Hausgeld; 2. Rente, bemessen nach 
der Minderung der Erwerbsfähigkeit (E. M.), dem Beruf (Ausgleichszulage), dem 
Familienstand (Kinderzulage), dem Wohnsitz (Ortszulage). 3. die soziale Fürsorge, 

nders Berufsberatung, Berufsausbildung, Vermittlung und Beschaffung von für 
den Beschädigten geeigneter Arbeit, Mitwirkung bei der Unterbringung pflegebedürf- 
tiger Tuberkulöser, Gewährung geldlicher Zuwendungen. Voraussetzung für diese 
Maßnahmen ist in der Regel, daß die Erkrankung die Folge einer Dienstbeschädigung 
ist, doch können sie auch beim Fehlen dieser Voraussetzung gewährt werden, aber eine 
andere D. B. muß vorhanden sein. Zur Durchführung der Versorgung stehen zur Ver- 


— 138 — 


fügung 1. gesetzliche Mittel, besonders das Reichsversorgungsgesetz vom 12. V. 19% 
und das Schwerbeschädigtengesetz vom 5. IV. 1920; ferner die durch den Reichs- 
haushalt bewilligten 500 Millionen für soziale Fürsorge und die besonderen Einrich- 
tungen der Reichsversorgungsbehörden, ferner die amtliche Fürsorge für Kriegs- 
beschädigte und Kriegshinterbliebenenfürsorge. Die Heilbehandlung der Kriegs- 
beschädigten ist den Krankenkassen gesetzlich übertragen. 

Moellers (Berlin): Die Bekämpfung der Tuberkulose dureh die Gesetzgebung. 

Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bəd Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 
. Im Mittelpunkt der Maßnahmen müssen die Beratungs- und Fürsorgestellen mit 
behördlichem Charakter gestellt werden, welche die Kranken und Gefährdeten unent- 
geltlich behandeln und beraten. Zur Durchführung der erforderlichen Fürsorgemaß- 
nahmen muß jede ansteckende Erkrankung an Lungen- und Kehlkopftuberkulose und 
jeder Todesfall an Tuberkulose sowie bei Wohnungswechsel von Tuberkulösen einer 
dazu bestimmten Gesundheitsdienststelle angezeigt werden. Ansteckenden Tuber- 
kulösen muß die Beschäftigung bei Kindern, in Schulen und Lehranstalten und im 
Nahrungsmittelgewerbe untersagt werden. Kinder mit ansteckender Tuberkulose dür- 
fen nicht mit gesunden Kindern unterrichtet werden. Eine gesetzliche Tuberkulose- 
bekämpfung kann nur dann mit Erfolg durchgeführt werden, wenn die erforderlichen, 
nicht unerheblichen Geldmittel, welche der Vortr. auf einige Hundert Millionen Mark 
jährlich schätzt, zur Durchführung der Fürsorgemaßnahmen zur Verfügung stehen. 
Eine durch Moellers eingebrachte Resolution, der Deutsche Tuberkulose-Kongreß 
möge die baldige Einbringung eines Reichstuberkulosegesetzes befürworten, durch 
welches die Rechtsgrundlagen, Einrichtungen und Geldmittel für eine umfassende 
Tuberkulosefürsorge beschafft werden, wurde einstimmig angenommen. 

Thiele (Dresden): „Betriebsräte und Tuberkulose“. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., 
Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Trotz eindringlicher und umfassender gesetzlicher Vorschriften über die Ver- 
hütung von Gesundheitsschädigungen im gewerblichen Betrieb und deren ständiger 
Überwachung durch sachkundige Beamte, hat der in die Werkstätten und Betriebe 
hineinkommende Arzt durchaus nicht immer das Gefühl der Befriedigung über die 
Bedingungen, unter denen die Mehrzahl der Menschen sich ihren Lebensunterhalt 
erwirbt. Auf Grund der Erfahrungen in seiner Tätigkeit als Landesgewerbearzt ist 
Vortr. zur Überzeugung gekommen, daß das Betriebsrätegesetz vom 4. II. 1920 auch 
zur Durchführung der Tuberkulosebekämpfung heranzuziehen ist. Von besonderer 
Bedeutung sei die Mitarbeit der Betriebsräte auf dem Gebiete des Gesundheitsschutzes, 
indem es zur Selbstbetätigung aufruft und die persönliche Teilnahme wachhält. Ganz 
besonders wichtig ist die Mitarbeit in Betrieben mit erhöhter Gefahr für die Atmung® 
organe, wo eine fortlaufende Überwachung, Belehrung und Beratung sowohl tuber- 
kulosebedrohter und tuberkulöser als auch der gesunden Mitarbeiter besonders dring- 
lich ist. Es sei vor allem nötig, wie der Vortr. sich ausdrückt, daß aus dem Wohlfahrts- 
objekt ein Wohlfahrtssubjekt wird. Alles das kann nur in engster Verbindung mit 
der Sozialversicherung geschehen. Wenn für die nächsten Jahrzehnte Arbeit es sel, 
die uns unser Leben fristen läßt, wenn Arbeit es sei, die unserem geschlagenen Volk 
Aufstieg verheißt, dann ist auch für den Kampf gegen die Tuberkulose, dieser Haupt 
verderberin der Arbeitsfähigkeit und Arbeitsfreude, die Forderung des Tages: Hygiene 
der Arbeit. 

In der nachfolgenden Erörterung gibt als erster Alb. Kohn (Berlin), der Direktor der 
größten Berliner Krankenkasse (A.O.B.) eine Übersicht über die Leistungen der Krankenkassen 
und ihre Mitwirkung im Kampf gegen die Tuberkulose bei der arbeitenden Bevölkerung durch 
Einrichtung von eigenen Heilstätten, Vortragskursen zur Aufklä der Bevölkerung, Avf- 
deckung des Wohnungselendes in der Großstadt und Fürsorge für die davon Betroffenen. End- 
lich aber gibt er seiner Ansicht von der Notwendigkeit der Zusammenlegung der Reichsver- 
sicherungsanstalt für Angestellte, der Landesversicherungsanstalten, der Berufsgenossen- 


schaften und Krankenkassen Ausdruck, welche nicht einen Selbstzweck darstellten, aber zu- 
sammengefaßt das wertvollste Rüstzeug seien, das wir in Deutschland zur Erhaltung und 
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NE unserer Volkskraft besitzen. — Braeuning (Stettin) berichtet über diese Versor- 
gung schwerkranker Tuberkulöser und tritt dafür ein, daß endlich die Forderung Heilstätten 
für Leichtkranke, Krankenhäuser für Schwerkranke fallen gelassen wird. Da wir jetzt nicht 
in der Lage sind, eigene Tuberkulosenkrankenhäuser zu bauen, müßten wir uns zunächst mit 

maßnahmen begnügen. Solche sind leicht bei den allgemeinen Krankenhäusern durch- 
zuführen, wenn nur einige wenige Forderungen berücksichtigt werden, als deren wichtigste 
Redner bezeichnet, daß die Tuberkuloseabteilung nicht eine Unterrabteilung der Inneren Sta- 
tion sein darf, sondern unter der Leitung eines selbsttändigen Tuberkulosefacharztes stehen 
muß. Daß das Publikum solche Stationen sofort gerne aufsucht, beweist Braeuning durch 
die einschlägigen Verhältnisse seiner Heimatstadt. Die Aufnahme in das Krankenhaus und die 
Entlassung daraus darf sich nicht nur nach klinischen Gesichtspunkten oder gar allein nach dem 
Wunsche des Kranken, sondern einzig nach den hygienischen Verhältnissen seiner Häuslichkeit 
richten. Das sei aber nur möglich bei tadellosem Zusammenwirken der Fürsorgestelle mit dem 
Krankenhaus. Um das zu ermöglichen, erhebt Redner die Forderung, daß der Leiter der Für- 
sorgestelle auch der Leiter der selbständigen Tuberkuloseabteilung des Krankenhauses ist. 

Ritter (Edmundsthal): Die Wirksamkeit der Heilstätten. Dtech. Tuberkul.- 
Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19—21. V. 1921. 

Sie werde nur deshalb unterschätzt, weil man übertriebene Erwartungen in sie 
gesetzt habe. Die Heilstätten sind nicht das Heilmittel zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose, sondern nur ein Glied in der Kette der Maßnahmen. Sie nehmen die Tuber- 
kulösen in klinische Behandlung, die sich sozial und klinisch nicht mehr zur ambu- 
lanten Behandlung eignen und doch bei sorgfältig durchgeführter Kur noch einen 
guten wirtschaftlichen Erfolg versprechen. 

Wendenburg (Boehum): Die Tuberkulosefürsorge für den nicht versicherten 
Mittelstand. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Sie bedarf aus sozialen Gründen weiteren Ausbaues und intensiverer Arbeit als 
bisher. Denn die Einkommenverhältnisse desselben sind nicht entsprechend der all- 
gemeinen Teuerung gestiegen, sondern vielmehr durch die Geldentwertung verschlech- 
tert (Rentner). Alle zur Verhütung oder Beseitigung der Tuberkulose nötigen Mittel 
haben namhafte Preissteigerungen erfahren. Der erkrankte Angehörige des Mittel- 
standes ist deshalb der sozialen Hilfe besonders bedürftig. Die Fürsorgemaßnahmen 
and im wesentlichen dieselben wie bei den Versicherten; sie erfordern aber besondere 
Einrichtungen zur Durchführung, weil dem Mittelstand die Mitarbeit der Sozialver- 
sicherung fehlt. Redner empfiehlt als zweckmäßigstes Mittel die Gründung lokaler 
Ausschüsse aus Mitgliedern der Beamten- und Lehrerschaft und der Verbände der 
übrigen Mittelstandsangehörigen unter Leitung eines Arztes als Vertrauensmann des 
Zentralkomitees. 

Adam (Berlin): „Reichsaussehuß für hygienischeVolksbelehrung“. Dtsch. Tuber- 
kul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Redner berichtet über Bestrebungen zur Gründung einer Gesellschaft, welche die 
Aufgabe haben soll, hygienische Kenntnisse in das Volk zu tragen. Denn Wissen 
bedeute nicht nur Macht, sondern auf diesem Gebiete auch Gesundheit. Aus diesen 
Bestrebungen heraus ergab sich die Begründung des Reichsausschusses zur hygienischen 
Volksbelehrung, der die erwähnten Aufgaben übernahm durch Zusammenfassung ein- 
zelner bereits bestehender Organisationen. Vortr. schildert die Aufgaben dieses Aus- 
schusses: Die Presse soll im Sinne der hygienischen Volksbelehrung beeinflußt, hygie- 
nischer Unterricht soll in den Schulen eingeführt werden. Der Sitz des Reichsaus- 
schusses ist Dresden, da dort der Sitz des deutschen Hygiene-Museums ist, welches 
durch seine vorbildlichen Lehrmittel eine wertvolle Ergänzung der Bestrebungen des 
Lendessusschusses bildet. 

Lehrer Lorentz (Berlin): Die Volksaufklärung im Dienste der Tuberkulose- 
bekämpfung. Dtsch. Tuberkul.-Kongr. Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 
Esgibt keine echte Volksgesundung anders als auf dem Wege der Volkserziehung. 
Zur Erreichung dieser fordert die neuzeitliche Pädagogik die Einheitsschule, die auch 
vom Standpunkt der Tuberkulosebekämpfung verschiedene Vorteile gegenüber den 
bisherigen Schulsystemen verspricht. Die erzieherische Fürsorge wird sich mehr auf 
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die körperliche Pflege und Ausbildung erstrecken, wodurch Redner glaubt, die Dis- 
positionsprophylaxe zu fördern. Des weiteren sollen die Schulen in sozialen Fürsorge- 
einrichtungen wie Kindergärten, Kinderhorten, Ferienkolonien, Waldschulen, Land- 
aufenthalt usw. treffliche Gelegenheit zur körperfördernden Jugenderziehung bieten, 
die der Tuberkuloseentstehung vorbeugen. Ein ferneres Hauptgewicht sei die Fürsorge 
für die schulentlassene Jugend, da der Ausbruch der Tuberkulose gerade am häufigsten 
beim Ablauf der Körperreife und Eintritt in die berufliche Tätigkeit erfolgt. Hier 
bietet das im Entwurf vorliegende Reichs-Jugendwohlfahrtsgesetz die erforderlichen 
Handhaben. Vermehrte Aufklärung und der dadurch geweckte Willen einer gesunden 
Lebensweise auch im Berufe bedeute eine wesentliche Verbesserung des Kampfes gegen 
die Tuberkulose. 

Samson (Berlin): Die Gefahr der Tuberkuloseinfektion durch die Prostituierten. 
Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Auf Grund von Untersuchungen, die er seit 1914 auf der Station der Berliner 
Sittenpolizei angestellt hat, fordert Redner, im Interesse der Volksgesundheit die Über- 
wachung der Prostitution auch auf die Tuberkulose auszudehnen. Sie könne mit der 
Sanitätskontrolle für Geschlechtskrankheiten vereint werden. und solle ebenso wie 
diese durch Fachärzte in einem besonderen Institut stattfinden unter weitestgehender 
Trennung von der Polizei und unter Fortfall aller anstaltspolizeilichen Vorschriften. 
Von dieser Stelle sei auch die Behandlung der ansteckungsfähigen tuberkulösen Pro- 
stituierten wie die Wohnungen und Wohnungsänderungen tuberkulös Frkrankter zu 
überwachen. | 

Bielefeldt (Lübeck): Über Tuberkulose und Wohnungen. Dtsch. Tuberkul.- 
Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Die beste Vorbeugung gegen die Tuberkulose sei die Herstellung gesunder Woh- 
nungen. Da sich diese aber aus bekannten Gründen in absehbarer Zeit nicht erreichen 
läßt, bitte er auf die Ergänzung der Wohnungen durch Einrichtungen von Kleingärten 
in deren Nähe Bedacht zu nehmen. Keine Stadtverwaltung sollte versäumen, von dem 
außerordentlich billigen Mittel, die Stadtbevölkerung durch Schaffung von dauernden 
Kleingartenanlagen vor Tuberkulose zu schützen, in umfassendem Maße Gebrauch zu 
machen. Ä 

Münker (Hilchenbach): Bedeutung des Jugendwanderns für die Tuberkulose- 
bekämpfung. Dtsch. Tuberkul.-Kongr., Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. 

Ref. tritt warm für die weitere Errichtung von Jugendherbergen ein, wie sie vom 
Verband für deutsche Jugendherbergen bereits in einer Zahl von 700 geschaffen sind. 
Notwendig seien viele Tausende. Sie erhalten sich durch das Kopfgeld von 50 Pi. 
bis M. 1,50 selbst. Jede neue Jugendherberge sei eine Trutzburg mehr gegen die Seuche 
Tuberkulose. 


In der weiteren Besprechung wendet sich Nicol (Koburg) sehr entschieden gegen 
die am Vormittag geäußerte Anschaung K ü pferles, daß eine Kaverne das Todesurteil eines Pr 
tienten bedeute, besonders aber dagegen daß allen diesen Kranken Heilstättenaufenthalt zu 
versagen sei. Das Gegenteil sei notwendig: wenn auch die Kaverne die Prognose verschlechterte, 
so können doch Patienten mit solchen recht alt werden. Die Frühfälle mit Kavernen gehörten 
gerade rechtzeitig in die Heilstätten, damit sie einer zweckentsprechenden Behandlung zuge 
führt werden. Ob dort Pneumothorax oder chirurgische Behandlung einzusetzten hat, I 
sich nach dem Fall richten. Er bittet endlich um eine Festlegung einer bestimmten Nomen- 
clatur und entsprechende Einteilung der Lungenkrankheiten. — Pfändner (Berlin) spfl t 
vom Reichsbund der Kriegsbeschädigten zum Vortrag von Martineck. Die Behörden 
selbst müßten sich mehr als bisher verpflichten, geeignete lungenkranke Kriegsbeschädigte an 
geeigneten Arbeitsplätzen zu beschäftigen. Zu den größten Bedenken gebe die Vorschrift des 
Reichsversorgungsgesetzes Anlaß, wonach eine Heilbehandlung dann nicht mehr gewährt wir 
wenn eine Besserung nicht mehr zu erwarten ist. Es wird auch eine Kapitalabfindung nicht m 
gegeben, wenn der Tod des Betreffenden bald zu erwartenist. Das Gegenteil müßte doch geschehen, 
damit die Wirtschaft beim Tode des Familienmitgliedes fortgeführt werden könne. Ferner 88 
mehr Wert auf die Beschaffung von Kleingärten zu legen, da eine Siedelung durch die Kapital- 
abfindung unmöglich gemacht werde. — Nea nder (Stockholm) berichtet über die Teilnabm® 
der Arbeiterorganisationen an der Bekämpfung der Tuberkulose in Schweden 
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Seine Ausführungen gipfeln in den Worten: Die Arbeiterwelt darf nicht mehr allein Gegenstand 
von Maßnahmen zur Bekämpfung der Tuberkulose sein, denn die Arbeiter sind auch selbst be- 
reit als zielbewußte und wertvolle aktive Teilnehmer in diesen Kampf einzutreten. — Josef 
Winkler (München) berichtet über die in seiner Heimatstadt bestehende Heilstättenvereini- 
gung, deren Zweck es sei, den Zusammenschluß aller ehemaligen Patienten der Heilstätten 
Münchens und Umgebung, behufs Aufklärung über Hygiene und Gesundheitspflege besonders 
inder Tuberkulosebekämpfung zu fördern, erwerbsunfähigen Tuberkulösen und deren Familien 
tatkräftige Unterstützung zu gewähren, den aus der Heilstätte entlassenen Patienten den Über- 
gang zur Erwerbsfähigkeit durch außerordentliche Unterstützung zu erleichtern und als weite- 
res, leider bisher noch nicht erreichtes Ziel der Bau einer Walderholungsstätte. — Arthur 
Mayer (Berlin) weist auf die Ungerechtigkeit hin, die darin liege, daß gerade schwerkranke 
Tuberkulöse durch die Kassengesetzgebung nach 26 resp. 52 Wochen ausgesteuert werden. 
Jeder, insbesondere der Tuberkulöse, müßte, solange er krank ist, mag die Krankheit auf 
eine Kriegsbeschädigung zurückzuführen sein oder nicht, Anspruch auf die Leistung der 
Krankenkasse haben, bis die Krankheit nach ärztlicherm Urteil weitere Behandlung und Pflege 
nicht mehr notwendig macht. Das sei eine Forderung, deren Erfüllung nicht nur im Interesse 
der Kranken liege, sondern auch zugleich eine Forderung allgemeiner Menschlichkeit und der so- 
zslem Tuberkulosebekämpfung. Da diese Mehrbelastung von den Krankenkassen kaum mehr 
getragen werden könne, schlägt Redner vor, daß die Leistungen der Krankenkassen über 
deren Pflicht hinaus vom Reich oder den Ländern übernommen werden. — v. Drygalski 
(Halle) weist auf die Notwend.gkeit der körperlichen Betätigung der Lungenkranken hin. Eine 
Ernährung der Zellen und Organe sei nicht denkbar ohne Arbeit, für welche Behauptung die 
physiologischen Gründe auseinandergesetzt werden. Diese Notwendigkeit müßten nicht nur 
die Ärzte einsehen, sondern die physiologischen Zusammenhänge müßten auch unsere Patienten 
begreifen lernen. Daß es möglich sei, auch Laienkreisen einen Einblick in diese komplizierten 
Verhältnisse zu verschaffen, habe er bei entsprechenden Vorträgen in Arbeiter Turn- und Sport- 
vereinen gesehen. — Brecke warnt dringend vor den Anschauungen Gräffs bezüglich der 
Kavernen bei Lungenkranken und den Ausschluß derartig Kranker aus den Heilstätten und 
weist auf das Beispiel von drei erfahrenen, beim Kongreß anwesenden Anstaltsärzten hin, die alle 
vor 10 cler 20 Jahren an offener Tuberkulose gelitten und wiederholt Lungenbluten gehabt 
hatten, denen es jetzt aber trotzdem sehr gut geht, und die ihren anstrengenden Beruf seit 
vielen Jahren ungestört ansüben können — Pigger (Heilstätte Sorge) macht im Anschluß an 
den Vortrag von Sauerbruch auf die wachsende Bedeutung der Lungenchirurgie aufmerksam 
und empfiehlt die extrapleurale Thorakoplastik, deren Indikationen öfter und zeitiger gestellt 
werden müßten. Er hält auf Grund seiner Erfahrungen die Thorakoplastik sogar für den wirk- 
sameren und ungefährlicheren Eingriff wie den künstlichen Pneumothorax, was Referent keines-. 
wegs bestätigen kann. — Hartmann (Magdeburg) wendet sich gegen die im Vortrage von 
Moellers erwähnte Anzeigepflicht aller Erkrankungsfälle an ansteckender Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose. Er glaube nicht, daß sie den erwarteten Nutzen haben würde. Er warne 
vor allen schärferen Zwangsmaßnahmen bei der Tuberkulosebekämpfung dringend; sie ver- 
ursschten nur Verstimmungen und Widerstand in der Bevölkerung und bewirken damit meist 
gerade das Gegenteil von dem Gewollten. Eher kann man zum Ziele kommen durch Erweckung 
des Verständnisses für die Krankheit in den weitesten Schichten der Bevölkerung, richtige, 
schon in der Schule einsetzende Aufklärung, Belehrung und Erziehung mit gleichzeitiger Besse- 
rung der hygienischen Lebensbedingungen. — Neustätter (Dresden), Generalsekretär des 
Reichsausschusses für hygienische Volksbelehrung, bittet alle Anwesenden ihm Erfahrungen 
und Wünsche bezüglich dieser mitzuteilen, wie auch er sich andererseits gern zur Verfügung stellt, 
um derartige Fragen zu lösen. 

Am Schluß des Kongresses dankte Präsident Bumm nach einem Überblick über das Ge- 
kistete allen Erschienenen, besonders den Vortragenden und schließt den Kongreß mit der er- 
freulichen Mitteilung über eine weitere Spende von 10 000 Mk. für das Zentralkomitee, welche 
von dem Berg- und Hüttenmännischen Verein in Oberschlesien überwiesen worden sei. 

Der größere Teil der Kongreßteilnehmer fuhr am folgenden Tage nach Dresden zum Be- 
exch der Tuberkuloseausstellung des deutschen Hygiene-Museums, ein kleinerer Teil besich- 
tigte die Heilstätte in Reiboldsgrün. 

Niederschrift über die Beratung der Abteilung VII des Landesgesundheitsrats 
am 4, November 1920. Med. Korresp.-Bl. f. Württ. Bd. 91, Nr.12, 8.1—15. 1921. 
. Die Sitzung des württembergischen Landesgesundheitsrates beschäftigte sich ledig- 
Sch mit der Frage der Bekämpfung der Tuberkulose in Württemberg. Die einzelnen 
Berichterstatter äußerten sich dazu in folgenden Referaten: 

„vw Scheuerlen, Derzeitiger Stand der Tuberkulosebekämpfung 
in Württemberg. 1914 starben 2777 Menschen an Lungentuberkulose; die Zahl stieg 
bis 1918 auf 3652, fiel 1919 auf 3421. Besonders in den Irrenanstalten ist die Zahl 
der Tuberkulosetodesfälle bis auf das Vierfache bis 1918 gestiegen. Da die Tuber- 
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kulose bis 1914 entsprechend unserem völkischen Wohlstand sank, müssen wir auch 
jetzt wieder zu einem wirtschaftlichen Aufstieg kommen, wenn wir die Tuberkulose 
los sein wollen. Die bisher in Württemberg bestehenden 10—12 Fürsorgestellen sind 
nicht ausreichend. Die staatlichen geldlichen bisherigen Beihilfen waren nicht gering. 

Heuss-Heilbronn: Tuberkulosefürsorgestellen und deren Aus» 
bau. Auch auf das flache Land, wo es bisher ganz fehlt, muß das Netz der Fürsorge- 
stellen im Anschluß an die Oberamtsbezirke sich erstrecken, gestützt durch staatliche 
Autorität. Aus praktischen Gründen sollen die einzelnen Fürsorgezweige zusammen- 
geworfen werden und den beamteten Arzt (Oberamtsarzt oder Stadtarzt) als Leiter 
erhalten. Man soll nicht Neues organisieren, wo man Altes ausbauen kann. Die Be- 
zirksfürsorgerin hat eine große Verantwortung. Die Fürsorgestellen sollen in keiner 
Weise behandeln, dagegen in jeder möglichen allgemein sozialwirtschaftlich-hygienischen 
Art beraten (Lebensmittelamt, Wohnungsamt.) 

Brecke: Krankenversorgung bei Tuberkulose. Im Vordergrund der 
Seuchenbekämpfung stehen die Kranken, in deren Auswurf Bacillen nachweislich sind. 
Sie bilden die Herde der Ansteckung und sind von den Gesunden nach Möglichkeit 
zu trennen. Den etwa 30000 Tuberkulosekranken in Württemberg (davon 8000 
offene Lungentuberkulöse) steht die dürftige Zahl von etwa 2700 verfügbaren Betten 
gegenüber. Wenn auch seit 1919 die Mortalität fällt, ist mit einem Mehr an Neu- 
erkrankungen zu rechnen. Deshalb muß die Bettenzahl erhöht werden (Tuberkulas- 
krankenhäuser, Spezialabteilungen in großen Krankenhäusern, Bereitstellung von 
‚ kleinen Landkrankenhäusern für Tuberkulose). Einer vermehrten Krankenhausver- 
sorgung der Tuberkulösen stehen die hohen Verpflegungssätze entgegen, die besonders 
für den Mittelstand, der nicht versichert ist, nicht mehr zu zahlen sind (Minder- 
bemitteltenunterstützung). Da die Hauptlast der nicht krankenhausbehandelten 
Lungenkranken auf den praktischen Ärzten liegt, muß deren Erfahrung möglichst 
vielseitig gestaltet werden. Fachärztlich geleitete Beobachtungsstationen mit Rönt- 
genapparat sind notwendig. Als Ersatz für Heilstätten werden Walderholungsstätten 
empfohlen. Auf die regelmäßige Meldungserstattung der in Württemberg gesetzlich 
vorgeschriebenen Tuberkulosetodesfälle und der Tuberkulosefälle, die umziehen oder 
wegen unzureichender Wohnungsverhältnisse ihre Umgebung gefährden, muß im 
Sinne der Erleichterung der Seuchenbekämpfung streng gehalten werden. Die Bil 
dung eines Landesausschusses für Tuberkulose in Verbindung mit dem Ministerium 
des Innern wird empfohlen. 

Schröder- Schoemberg: Die Bekämpfung der Kindertuberkulose 
in Württemberg. Die Hauptaufgabe ist es, die Kinder vor Ansteckung und dem 
Ausbruch der Krankheit zu schützen, bzw. erkrankte sachgemäß zu behandeln. Beim 
Kind sind die Mortalitätsziffern gegenüber dem Erwachsenen besser; die Zahlen haben 
von 1910—1918 einschließlich ständig abgenommen. Dies wird durch ein rascheres 
_ Absterben der Kinder an anderen Krankheiten erklärt werden müssen. Die Zahl der 
tuberkuloseinfizierten und -erkrankten Kinder hat erheblich zugenommen. Der tuber- 
kulöse Mitmensch ist die Hauptinfektionsquelle für das Kind. Ein hoher Prozentsatz 
der Kinder tuberkulöser Eltern geht an Tuberkulose zugrunde. Man muß vor allem 
massige Infektionen verhüten. Tuberkulöse Mütter sollen nicht stillen, weil sich diese 
Kinder schlecht entwickeln. Die Kinder sollen an Freiluftleben gewöhnt und zur 
Sauberkeit erzogen werden (Schulfreiluftklassen, Waldschulen). Bei erkrankten 
Kindern muß man zwischen Erkrankungen des Lymphdrüsensystems und den 
aktiven Organtuberkulosen unterscheiden. Zur Erkennung der ersteren (Bronchial- 
drüsentuberkulose z. B.) ist das Röntgenverfahren weitgehendst heranzuziehen. Wege? 
der Notwendigkeit ausgesprochen fachärztlicher Kenntnisse wird vor Zusammenwerfen 
der Tuberkulosefürsorge mit den anderen Fürsorgen dringend gewarnt (mit Recht. Ref.)- 

Birk- Tübingen: Verhütung und Behandlung der Kindertuber‘ 
kulose. 30% aller Kinder sind tuberkuloseangesteckt, 10% klinisch krank, vol 
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diesen letzteren leiden etwa 73%, an Drüsen- und Knochentuberkulose, 22%, an 
nicht heilbarer Lungentuberkulose. Weil der praktische Arzt als Hauptträger der 
Fürsorge zu betrachten ist, diesen in der Diagnostik der kindlichen Tuberkulose, 
deren Symptome andere wie die der Erwachsenen sind, gründlichst ausbilden und für 
den Praktiker klinische Beobachtungsstellen in Stuttgart und Tübingen einrichten. 
Zar Verhütung der Ansteckung alle fraglichen Infektionsquellen aufdecken (latente 
Tuberkulosen bei den Eltern und Dienstboten). Die Drüsen- und Knochentuberkulosen, 
die große Neigung zur Selbstheilung besitzen, nicht spezifisch, sondern allgemein be- 
handeln. Gegen die enorm ansteckungsfähigen und bei Alter der Kinder bis zu 13 Jahren 
als unheilbar zu bezeichnenden Lungentuberkulosen bietet bei Einseitigkeit nur der 
Pneumothorax Aussicht auf Erfolg. 

Perthes- Tübingen: Die chirurgische Tuberkulose. Die Drüsen-Kno- 
chen-Gelenktuberkulose soll auch trotz Änderung in der Behandlung in der Hand 
der Chirurgen bleiben. Zur Allgemeinbehandlung ist auch in Württemberg (Stuttgart 
ı.B. hat höhere Sonnenscheindauer als Davos) die Sonnenbehandlung hervorragend 
befähigt. Einrichtung eines etwa Hohenlychen entsprechenden Sanatoriums in Württem- 
berg wird sehr befürwortet. Einen Ersatz bilden die Walderholungsstätten mit Möglich- 
keit der Sonnenbehandlung. Die Röntgenbehandlung hat in der Hand erfahrener 
Ärzte bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose Triumphe gefeiert. 

Linser- Tübingen: Bekämpfung der Tuberkulose der Haut. In 
Württemberg gibt es etwa 1000-2000 Hauttuberkulöse. Die reinen Fälle der 
Hauttuberkulose gehen meist bis auf das frühe Kindesalter zurück und haben ihren 
Grand in der sehr empfänglichen Haut des Kindes und in manchen Unsitten, z. B. be- 
sonders dem Nasenbohren. Die Hauttuberkulose hängt von der sozialen Stellung ab. 
Röntgen- und Salbenbehandlung (10% Pyrogallol) leisten sehr Gutes. 

O.Müller-Tübingen: Die auf dem Gebiet der Diagnose und der 
spezifischen Behandlung der Tuberkulose zu treffenden Maß- 
nahmen. Ref. fordert vermehrte Aufklärung, z. B. durch Wandermuseum, Aus- 
bau des Fürsorgewesens und von Beobachtungsstationen und weitere Ausbildung 
der Praktiker in der Diagnostik (Kurse, gedruckte Anleitung zur Diagnose). Die 
Hauptsache bei der Therapie bleibt die Freiluftliegeüberernährungskur, die jedoch 
wie alle anderen natürlichen Heilfaktoren streng individualisierend angewendet 
werden muß. Die spezifische Therapie läßt in der Hand durchaus erfahrener Ärzte 
günstige Resultate erzielen. Kreosot wird gelobt. Die Hoffnungen auf die Gold- 
präparate bleiben zunächst zweifelhaft. — Nachdem sich noch Haussmann zur Auf- 
bringung der Mittel vom Verwaltungsstandpunkt aus geäußert hat, erklärt sich die 
Versammlung mit den Referaten im großen und ganzen einverstanden. Ob die Tuber- 
kulosefürsorge für sich oder zusammen mit den anderen Fürsorgezweigen betrieben 
werden soll, richte sich nach den örtlichen Verhältnissen. Mittelpunkt und Leiter der 
Fürsorgestelle soll der vollbesoldete Oberamtsarzt oder Stadtarzt sein. Deist. 

IV. Kongreß der „Sehweizerischen Dermatologischen Gesellschaft“ in Zürich 
vom 10. und 11. Juli 1920. Schweiz. med. Woch. Nr. 5. 1921. 

1. Lewandowsky- Basel. (Demonstration) a) großpapulöse gruppierte Tuber- 
kulide bei 62jähriger Patientin mit offener Lymphdrüsentuberkulose; b) Lupus miliaris 
factei (Tuberkulid); c) akneiforme Tuberkulide; d) rosenkranzförmige Lymphangitis 
tuberculosa des Unterschenkels bei Tub. ulcerosa der Ferse, geheilt durch cutane 
Tuberkulinbehandlung nach Ponndorf; e) serpiginöse Hauttuberkulose. Tierimpfung 
positiv. Therapeutisch schwer beeinflußbar. — 2. Nägeli- Bern: a) Kombination von 
Lupus vulgaris mit Lupus erythematodes. Tuberkulinreaktionen positiv. Mikroskopisch 
Bestätigung der erhobenen Befunde. — 3. Bloch - Zürich. (Demonstration): a) Lupus 
erythematodes kombiniert mit Lichen scrophulosorum, papulonekrotischem Tuber- 
kulid, Lymphomata colli (vgl. Originalautoreferat.); b) Lupus erythematodes kom- 
biniert mit Erythema induratum und papulonekrotischem Tuberkulid. Lucius Spengler. 
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Mitteilungen der Vereinigung Pneumothorax arteficialis, 
Redaktion : Dr. med. A. Ott, Facharzt für Lungenleiden, Lübeck. 
Nr. 3. 


Vielfachen Wünschen entsprechend soll in den Mitteilungen für diejenigen Mit- 
glieder, die Auskunft über spezielle bei der Pneumothoraxbehandlung sich ergebende 
Fragen und Schwierigkeiten wünschen, ein Fragekasten eingerichtet werden, in dem 
diese Fragen von möglichst autoritativer Seite Beantwortung finden sollen. Die Mit- 
glieder werden gebeten, solche Fragen der Redaktion der Mitteilungen einzusenden. 


Nachtrag zur Mitgliederliste. 
(Diejenigen Mitglieder, die außer dem Pneumothorax auch die weitere chirurgische Kollaps» 
therapie, also Thorakoplastik, Plombierung u. dgl. ausführen sind mit * bezeichnet.) 

56. Dr. Behrens, leit. Arzt der Heilstätten Bad Rehburg (Hannover). 

57. Dr. Bandelier, Sanatorium Schwarzwaldheim, Schömberg, O.-A. Neuenbürg. 

58. *Sanitätsrat Dr. Dahmer, Berlin-Schlachtensee, Waldemarstr. 97a. 

59. Prof. Dr. Dene ke, ärztl. Direktor des allgemeinen Krankenhauses St. Georg, 
Hamburg. 

60. *Dr. Alfred Frisch, Assistent der II. medizinischen Universitäts-Klinik, Wien ], 
Helferstorferstr. 4. 

61. Dr. Max Fischer, Arzt für Lungenkrankheiten, Königsberg i. Pr. 

62. Dr. Ernst Guth, ‚Chefarzt der Lungenheilstätte Aussig a. Elbe, Tschechoslowakei. 

63. Dr. Kurt Henius, Stationsarzt der II. medizinischen Klinik der Charite, Berlin W. 

64. *Prof. Dr. F. Jessen, Davos-Platz, Waldsanatorium. 

65. Dr. Knappe, Beierfeld im Erzgebirge. 

66. Dr. Klose, leitender Arzt der inneren Station im städt. Krankonhenz Wittenberge, 
Bez. Potsdam. 

67. Dr. Litzner, Arzt für Lungenleiden, Hannover. 

68. Dr. Löffler, Facharzt für Lungenkranke, Erfurt, Schillerstr. 13. 

69. Dr. Oskar Pinner, Arzt für Lungenkrankheiten, Königsberg i. Pr. 

70. Dr. EmilSzäsz, Facharzt für tuberkulöse Erkrankungen, Szepesszombat (Tchecho- 
slowakei). 

71. Dr. Steffen, Sanatorium Haus Waldeck, Badenweiler. 

72. Dr. Lucius Spengler, Davos-Platz, Villa Fontana. 

73. Dr. Sachs, Bremisches Kur- und Erholungsheim, Mölln i. Lüneburg. 

74. Dr. Stein, Sülzhayn i. Südharz. 

75. Dr. Gustav Taubert, Arzt der Lungenheilanstalt Sternberg, Mähren (Tschecho- 
slowakei). 

76. Dr. W. Thiele, Facharzt für Lungenleiden, Leipzig. 

77. *Dr. W. Unverricht, Berlin W, Regensburger Str. 32. 

78. Prof. Dr. Wieting, leitender Arzt des Hamburger ae Nordheim-Stiftung, 
Sahlenburg bei Cuxhaven. 
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Referate. 
Normale Physiologie: 

Weitzel, Willy: Zur Frage der synthetischen Fähigkeit der menschlichen und 
tierischen Zelle. Können anorganische Stoffe, insonderheit Mineralsalze assimiliert 
werden? Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 7, S. 200—207. 1921. 

Grumme hatte behauptet, daß die tierische Zelle anorganische Mineralsalze 
nicht zu assimilieren vermag und dies damit begründet, daß Tiere, denen man die 
organischen Mineralien (Eisen, Kalk, Phosphor) völlig entzieht und statt dessen nur 
anorganische Salze gibt, eingehen. Diese Behauptung bestreitet Verf. in Form eines 
Referates an Hand von Nachweisen zuverlässiger Untersuchungen zahlreicher Autoren. 
Der Tierkörper ist zwar, im Gegensatz zum Pflanzenkörper, nicht imstande, aus Kohlen- 
stoff, Wasserstoff, Stickstoff und anorganischen Salzen komplizierte Verbindungen 
zu bilden, dagegen kann ihm die Fähigkeit, anorganisches Material zu assimilieren, 
nicht mehr abgesprochen werden. Zahlreiche tierexperimentelle Versuche, von denen 
eine Reihe angeführt wird, beweisen die Verwendbarkeit von anorganischem Phosphor, 
Kalk und Eisen zur Synthese der entsprechenden organischen Mineralstoffverbindungen 
im Körper. Dementsprechend ist es dem Organismus auch gleichgültig, ob ihm, z. B. 
aus therapeutischen Gründen, diese Salze in organischer oder anorganischer Bindung 
dargeboten werden. Last (Karlsruhe)., 

Mühlmann, M.: Zur Lehre von den Fermenten. Virchows Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. Bd. 230, S. 448—460. 1921. . 

Im Blutserum sind stets Eiweißzerfallsprodukte vorhanden, die aus den Organen 
stammen. Beim Zellzerfall in den Organen werden nicht nur Abbauprodukte, sondern 
auch Fermente frei, die ins Blut übertreten. Auch Wachstum und Zellzerfall sind eng 
miteinander verbunden. Durch den autolytischen Zellzerfall entstehen heim Wachs- 
tum Peptone, die ihrerseits im Sinne Herzfelds als Fermente wirken. Die Serum- 
fermente werden als gebundene, die Serumeiweiß abbauen, und freie, die nur zugesetztes 
Substrat abbauen, unterschieden. Schon 0,1—0,2 ccm fötales Serum enthält Abbau- 
produkte, die mit der Ninhydrinprobe nach der Dialyse nachweisbar sind. Das hängt 
mit dem Wachstum zusammen. Fötalserum enthält fast immer Fermente für fötale 
Organe und hat keine Wirkung auf Organe Erwachsener. Das Blutserum erwachsener 
Rinder baut sowohl fötale Organe als Organe Erwachsener ab. Beim Menschenserum 
wurden sogar Unterschiede nach dem Alter der Individuen gefunden. Mit dem Alter 
sinken die gebundenen Fermente und steigen die freien Fermente. Die gebundenen 
Fermente können als Aufbaufermente bezeichnet werden, die freien als Abbaufermente 
oder Altersfermente. Mit dem Alter steigt die Abbaufähigkeit des Serums für Gehirn, 
nach 50 Jahren baut Menschenserum immer Gehirn ab. Lungen werden von Kinder- 
serum regelmäßig nicht verdaut. Im allgemeinen sind in jedem Serum spezifische 
Fermente für bestimmte Organe. Mittels der Grütznerschen Carminmethode wurde 
gezeigt, daß mit dem Alter die Fermente, welche Organsubstrate verdauen, zunehmen. 
Placentarserum baut mit Ausnahme von Gehim fast nur fötale Organe ab. Placenta 
selbst wurde meistens abgebaut, unabhängig vom Alter und Geschlecht des Serum- 
spenders und von der Methode. Gegen die praktische Bedeutung der Abderhaldenschen 
Methodik, die ganz bestimmte Versuchsbedingungen zur Voraussetzung hat, soll damit 
nichts gesagt werden. Martin Jacoby (Berlin)., 

Guggenheimer, Hans: Die Bedeutung der Fermente für physiologische und 
pathologische Vorgänge im Tierkörper. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 20, 
8. 281—267. 1921. 

Die eingehende und sorgfältige Abhandlung über die Fermentwirkungen im ge- 
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sunden und kranken Tierkörper ist eine Umarbeitung und Ergänzung einer im Juli 
1914 mit dem Alvarenga-Preis der Berliner Hufeland-Gesellschaft ausgezeichneten 
Arbeit. Die Wirkung der Fermente wird gern mit der bekannten Wirkung gewisser 
anorganischer Stoffe verglichen: Katalyse, Katalysatoren. Unter Fermenten verstehen 
wir also von lebenden Zellen hervorgebrachte, organische Katalysatoren, die ebenso 
wie die anorganischen im Verhältnis zu ihrer Menge gewaltige Wirkungen ausüben, 
obne selber verändert zu werden. Die Fermentwirkung besteht nicht darin, daß eine 
neue Reaktion ausgelöst wird: Vielmehr wird nur der Ablauf einer unter den gewöhn- 
lichen Verhältnissen äußerst langsam verlaufenden Reaktion gleichsam durch Aufheben 
innerer Widerstände ganz gewaltig beschleunigt, etwa wie ein auf einer schief gestellten 
Glasplatte nur langsam herabgleitendes Gewichtstück durch Ölen des Bodens des Ge- 
wichtes sich viel geschwinder bewegt. Bredig vergleicht die Katalysatoren mit dem 
Schmiermittel einer Energie umformenden Maschine. Eine’ wesentliche Eigenschaft 
der organischen Fermente ist im Unterschiede von den anorganischen ihre spezifische 
Wirkung. Guggenheimer bespricht in einem allgemeinen Teil die Tätigkeit der 
Fermente bei hydrolytischen Spaltungen, bei Oxydationsvorgängen, anoxybiontischen 
und bei synthetischen Vorgängen, in einem besonderen Teil ihre Tätigkeit beim Eiweiß-, 
Nuclein-, Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsel. Bemerkungen über die Regulations- 
mechanismen der Fermenttätigkeit und ein ausführliches Literaturverzeichnis schließen 
sich an. Meißen (Essen). 

_ Warburg, Otto: Physikalische Chemie der Zellatmung. Festschr. d. Kaiser 
Will:elm-Ges. z. Förd. d. Wiss. S. 224—235. 1921. 

Vergleichende Untersuchungen über die Sauerstoffatmung und die Wirkung der 
Narkotica auf dieselbe an roten Blutzellen — wobei die festen Zellbestandteile sich als 
die Träger der Atmung erweisen — und über Reaktionsgeschwindigkeiten an Ober- 
flächen, Verbrennungsprozesse der Aminosäuren an Blutkohle und die Wirkung der 
Narkotica auf dieselben ergeben weitgehende Übereinstimmung der Zellversuche mit 
den Modellversuchen. Dabei wird dem Eisengehalt in beiden Fällen eine Hauptrolle 
zuerkannt und werden die Lebensvorgänge der Zellatmung auf Vorgänge der unbelebten 
Natur zurückgeführt. Krause ( (Roßbach a. Sieg). 

Rohrer, F.: Die Regulation der Atmung. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, 
Nr. 4, 8. 73—79. 1921. | | 
= Verf. gibt einen Überblick über die Vorgänge bei der Atmungsregulation. Er 
spricht von den nervösen Apparaten, die dabei eine Rolle spielen, von der chemischen 
Atmungsregelung und am ausführlichsten von der Regelung der Atmungsfrequenz. In 
letzterer Beziehung bespricht er die Untersuchungen von Liljestrand und von sich 
selbst, um zu dem Schluß zu kommen, daß für die Frequenz die Arbeitsökonomie 
das Maßgebende ist, daß sie derart sich regelt, daß die Atemarbeit mit dem geringsten 
Energieverbrauch abläuft. Theoretische Erwägungen und Ausblicke auf die Atmungs- 
pathologie und Klinik. 4A. Loewy (Berlin).°° 

Winterstein, Hans: Die Reaktionstheorie der Atmungsregulation. (Physiol. 
Inst., Uni. Rostock.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 187, H. 4/6, 8. 2% 
bis 298. 1921. 

Weder der Sauerstoffmangel als solcher, noch auch eine spezifische Wirkung der 
Kohlensäure besorgen die chemische Regulation der Atmung, sondern die Wasser- 
stoffionenkonzentration. Bei der hämatogenen Hyperpnöe, wie sie beim Einatmen 
kohlensäurereicher Gasgemische, bei Injektion von Säuren in die Blutbahn, Ansamm- 
lung von Milchsäure infolge starker Muskelarbeit, bei pathologischer Säurebildung 
(Acetonkörper) und in leichtem Grade schon bei überwiegender Eiweißkost eintritt, 
liegt die primäre Ursache in einer Steigerung der Wasserstoffzahl des Blutes, während 
bei O,-Mangel in den Atemzentren selbst infolge des hohen O,-Bedürfnisses derselben 
mit Säurebildung verbundene Stoffwechselstörungen sich entwickeln, diese centrogen® 
Hyperpnöe jedoch mit einer Herabsetzung der Wasserstoffzahl des Blutes einhergeht. 
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In beiden Fällen ist der CO,-Gehalt und die CO,-Spannung des Blutes herabgesetzt. 
Das CO,-Bindungsvermögen des Blutes kann in beiden Fällen herabgesetzt sein. 
Ähnliche Verhältnisse greifen Platz bei der durch reichlichen Übergang von Alkali in 
die, Blutbahn bedingten hämatogenen sowie der durch primäre Verminderung der 
Tätigkeit der Atemzentren bedingten centrogenen Hypopnöe. Hofbauer (Wien)., 

Pearce, R. G.: The cardivrespiratory mechanism in health and disease. 
(Der kardiorespiratorische Mechanismus in Gesundheit und Krankheit.) Arch. of 
internal m’d. Bd. 27, Nr. 2, 8. 1.9—167. 1921. 

Lehrreiche Untersuchungen über das Zusammenwirken von Kreislauf und Atmung, 
also von Herz und Lunge, den kardiorespiratorischen „Mechanismus“ beim gesunden 
und kranken Menschen. Wir können auf die umfangreiche Abhandlung im einzelnen 
nicht eingehen, führen aber aus der Zusammenfassung des Autors einige Sätze an. Im 
gesunden Menschen wächst bei mäßiger Anstrengung die Sauerstoffaufnahme in den 
Alveolen in geradem Verhältnis mit der Luftzufuhr. Ebenso hängt für diesen Fall die 
Herzleistung von diesen Faktoren ab, die ja die Erneuerung des Blutes bedingen. Bei 
stärkeren Anstrengungen versucht der Organismus auszugleichen, kommt aber not- 
wendig an eine Grenze. Bei Klappenfehlern oder bei Lungenentzündung oder bei 
irgendwelchen Zuständen, wo der kardiorespiratorische Mechanismus stark in An- 
spruch genommen wird, ist das Leben von der Möglichkeit eines Ausgleichs abhängig: 
Gasgehalt des Blutes, vermehrter Druck in den Venen durch vermehrten Muskeltonus, 
verstärkte Atmung usw. Der Zustand solcher Kranken ist derselbe wie im Gesunden 
bei starker körperlicher Leistung (Anstrengung). Die Erforschung dieser Verhältnisse 
ist naturgemäß von großer Wichtigkeit für die ärztliche Behandlung, steht aber noch 
im Beginn. Die Abhandlung von Pearce ist eine preisgekrönte Arbeit von 1919 aus 
dem Cardiorespiratory Laboratory im Lakeside Hospital zu Cleveland (Nordamerika). 
Man hat dort also eine besondere Einrichtung für die Erforschung des „kardio- 
respiratorischen Mechanismus“, des Zusammenhangs und Zusammenwirkens von 
Kreislauf und Atmung geschaffen. Meissen (Essen). 

Trendelenburg, Paul: Adrenalin und Kreislauf. Zentralbl. f. Herz- u. Gefäß- 
krankh. Jg. 13, Nr. 7, S. 97—103 u. Nr. 8, S. 113—120. 1921. 

Es werden die wesentlichsten bisherigen Untersuchungsergebnisse zusammen- 
gefaßt. Weil kleine und mittlere Dosen Adrenalin das Schlagvolumen vergrößern, 
eignen sie sich für die Behandlung .des Kollaps, sowie bei Lähmung der Splanchnicus- 
capillaren durch Bakterientoxine oder traumatischen Schock. Im Venenblut ist 
weniger A. als im Arterienblut. Das A. verschwindet schnell aus der Blutbahn infolge 
von Zerstörung durch Fermente der Gefäßwand und besonders der Leberzellen. Fast 
kein Verlust dagegen bei der Passage durch die Lungencapillaren. Für die A.-Wirkung 
and Konzentration, Erregbarkeit und indirekt die Schnelligkeit des Blutstromes 
entscheidend. Bei langsamer Blutströmung ist die Wirkung stärker, und so kann eine. 
Sympathikotonie vorgetäuscht werden. Die Sensibilisierung für A. durch Hypophysen- 
extrakt ist eine scheinbare und kommt durch die erzeugte Stromverlangsamung zu 
stande. Für einen dauernden Effekt eignet sich neben häufigen intravenösen Injek- 
tionen von !/,, mg die intravenöse Dauerinfusion von !/soon bis ?/100 Mg pro kg Gewicht 
und Minute. Alle anderen Applikationsarten sind ungerignet. Die Größe der Neben- 
nierensekretion beträgt nach Spl.-Reizung bei den Versuchstieren bis zu Y,,, mg pro 
kg und Minute. Die Nebennierenvene enthält nach Splanchnicusdurchschneidufig kein 
A. Die in der Norm vorhandene A.-Menge des Blutes wirkt nicht als Dauerreiz auf das 
Gefäßsystem. Bei Splanchnicusreizung wird nicht nur A. ausgeschüttet, sondern auch 
die A.-Bildung angeregt. Tiefe Narkose, O,-Mangel, weniger CO,-Vermehrung der Ein- 
atmungsluft führt zur A.-Ausschüttung, ferner auch Pilocarpin, Nicotin (vorüber- 
gehend), Strychnin, seelische Erregung. Oft ist eine starke Blutdrucksteigerung (bei 
der Erstickung, durch Strychnin usw.) nicht nur von vermehrtem A. abhängig. Unter- 
suchungen auf Adrenalinämie im Venenblut sind wertlos, sie müssen im arteriellen 
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Blut gemacht werden. Voraussichtliche Konzentration des A. im normalen mensch- 
lichen Blut 1:1 bis 1: 2 Milliarden. Arnoldi (Berlin)., 


Kestner, Otto: Klimatologische Studien I. Der wirksame Anteil des Höhen- 
klimas. (Physiol. Inst., Univ. Hamburg, Allg. Krankenh. Eppendorf.) Zeitschr. f. 
Biol. Bd. 73, H. 1/3, S. 1—6. 1921. 

Hunde, die durch Aderlaß oder Pyrodin anämisch gemacht waren, kamen teils 
unter Luftverdünnung von 180—200 mm Hg, entsprechend 2300—2600 m Höhe, teils 
wurden sie täglich 2—3 Stunden den Strahlen einer Bogenlampe von 40 Amp. ausgesetzt 
in 1m Entfernung. Aus den Ergebnissen, die in Kurvenform dargestellt sind, geht 
hervor, daß die Bluterneuerung bei Bogenlichtbestrahlung schneller als sonst erfolgt 
(HB-Bestimmungen mit Autenrieth - Königsbergers Colorimeter), und Verf. 
schließt, daß der wirksame Anteil des Höhenklimas an der Blutbildung nicht der 
verminderte Sauerstoff, sondern die vermehrte Sonnenstrahlung sei. — Zur Feststellung 
der Art der Wirkung hat Verf. die Luft nahe bei der Bogenlampe abgesaugt und in 
den entfernt stehenden Kasten geleitet, in dem sich die Hunde befanden. Auch s0 
wurde die Bluterneuerung beschleunigt, so daß Verf. annimmt, daß durch die Bogen- 
lichtstrahlung Stoffe entstehen, die eingeatmet die Blutbildung anregen. A. Loewy.°° 


Kestner, Otto: Klimatologische Studien II. Die Wirkung der Strahlung auf den 
Blutdruck. (Physiol. Inst., Univ. Hamburg, Allg. Krankenh. Eppendorf.) Zeitschr. f. 
Biol. Bd. 73, H. 1/3, S. 7—9. 1921. 

Luft aus der Nähe einer strahlenden Bogenlampe wurde in eine Trachealkanüle 
von ätherisierten Hunden geleitet und der Blutdruck der Tiere bestimmt. 15—20 Mi- 
nuten nach Beginn begann der Blutdruck zu sinken, und der Abfall überdauerte die Luft- 
zuführung um 30 Minuten und mehr. Auch bei Menschen, die die Luft einer strahlenden 
Bogenlampe einatmen, sinkt der Blutdruck, was frühere Autoren auch schon gefunden 
haben. Ebenso scheint an schwülen Tagen bei fallendem Barometer der Blutdruck 
zu sinken, wofür Verf. Zahlenangaben bringt. Er erörtert die Möglichkeit, daß dies 
Sinken veranlaßt wird durch Stoffe, die durch die Sonnenstrahlung in den oberen Luft- 
schichten gebildet werden und bei fallendem Barometerdrucke nach unten geführt 
werden, A. Loewy (Berlin)., 

Aschenheim, E. und S. Meyer: Der Einfluß des Lichtes auf das Blut. (4kad. 
Kinderklin., Düsseldorf.) Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Therap. Bd. 22, H. 1, S. 22 
bis 33. 1921. 

Bisher ist über das im Thema angegebene Arbeitsgebiet folgendes als sicher an- 
erkannt. Die direkte Wirkung der Lichtstrahlen überschreitet die Pigmentschicht der 
Epidermis nicht oder nicht wesentlich. Es nehmen vielmehr die Capillaren der Cutis 
die irgendwie transferierte Lichtenergie auf, während das Blut den Transport nach 
den Erfolgsorganen übernimmt. Die Blutzellen sind dem Einfluß des Lichtes sehr 
zugänglich. Die roten Blutkörperchen werden in ihrer Bildung durch das Licht nicht be- 
einflußt. Die weißen Blutkörperchen nehmen in ihrer Gesamtzahl (prozentual zugunsten 
der Lymphocyten) ab. Die Untersuchungen der Verf. an 16 Kindern haben dies im 
allgemeinen bestätigt und noch weiter ausgebaut. Im einzelnen ergab sich: Ein prin- 
zipieller Unterschied in der Wirkung natürlicher Belichtung (Sonne) und von künst- 
er (Quarzlampe) wurde nicht festgestellt. Die Blutreaktion besteht in 
einer Vermehrung der ungranulierten einkernigen Zellen (besonders große Mononucleäre) 
auf Kosten der polymorphkernigen Neutrophilen. Keine Veränderung der Eosino- 
philen, von Hämoglobin und von den Erythrocyten. Es besteht kein sicherer Zu- 
sammenhang zwischen Bestrahlung und verbesserter Blutbildung. Die Art der Reaktion 
wird durch das Alter der betreffenden Person und durch das Wesen der Erkrankung 
beeinflußt. Bei Tuberkulose kein bestimmter Reaktionstyp. Besteht aber gute An- 
spruchsfähigkeit auf den Lichtreiz und dauernde Mononucleose, darf man vielleicht 
günstige Prognose stellen. Deist (Stuttgart). 
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Heiberg, K. A.: Einige Bemerkungen über die Wirkung lortgesetzter Bogen- 
lampenlichtbäder auf die Haut (und ihre therapeutische Verwendung). (Finsens med. 
Lysinst., Kopenhagen.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 130, S. 306—308. 1921. 

Histologische Untersuchungen an mit Bogenlampenlicht bestrahlter Haut zeigten 
die bekannte Lichtreaktion der diffusen Pigmentvermehrung in den Basalzellen, 
welches Pigment sich vor seinem Verschwinden noch als distale Kernkappe zusammen- 
ziehen kann. Als weiterer Lichtschutz wird eine Verdichtung der Epidermis angesehen, 
ausgedrückt durch enge beieinander stehende Kerne und eine geringe Verbreiterung 
sämtlicher Zellschichten. Philipp Keller (Freiburg ı. Br.)., 

Dorleneourt, H.: Nouvel appareil de pneumographie. (Neuer Pneumograph.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 11, S. 545—546. 1921. 

Der Apparat besteht aus einem an der Innenfläche eines starren Mieders angebrachten 
Gummisack, welcher an jedem der beiden vorderen Enden einen nach außen führenden Schlauch 
trägt, von welchem aus der Sack mit Luft gefüllt und ebenso jede in demselben entstehende 
Druckschwankung mittels eines Schreibtambours verzeichnet werden kann. Eine an der Hinter- 
seite befindliche Klemmvorrichtung gestattet eine Abklemmung des Sackes in der Mittel- 
linie, 8o daß nach Verwendung derselben die Verschiedenheiten der von den beiden Brustseiten 
vollführten Bewegung bzw. Druckschwankungen graphisch dargestellt werden. Der aufsteigende 
Schenkel der gewonnenen Atemkurve entspricht der inspiratorischen Brustweitung. Hofbauer., 


Becher, Erwin: Betrachtungen üher die Frage, warum die Lunge trotz des von 
ihr ausgeübten Zuges an der Brustwand auch eine thoraxwandstützende Funktion 
hat. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, H. 3, S. 257—260. 1921. 

Die Frage, ob die Lunge normalerweise an der Thoraxwand zieht oder dieselbe 
stützt, ist umstritten. Becher geht auf die Ansicht Drachters ein, der sich für die 
Lungenstützfunktion ausspricht. Er kommt bei seinen Überlegungen dahin, daß der 
Atmosphärendruck einmal die Lungenoberfläche an der Innenseite des Thorax anliegen 
läßt und dann verhindert, daß die Lungenoberfläche durch den im Vergleich zum Atmo- 
sphärendruck relativ geringen Lungenzug von der Thoraxinnenwand entfernt wird. 
Besonderen Wert läßt er der Lunge durch ihren elastischen Zug zukommen. Sie hat 
gerade durch den von ihr ausgeübten Zug an der Brustwand eine thoraxwandstützende 
oder thoraxwandformerhaltende und festigende Wirkung, wie er das durch eine ent- 
sprechende Berechnung nachweist. .  Bredow (Ronsdorf). 


Allgemeine Pathologie: 
Pathologische Physiologie: 


Gräff, Siegfried: Über den Situs von Herz und großen Gefäßen bei einseitiger 
Druekerhöhung im Pleursraum. (Pathol.-anat. Inst.,. Univ. Freiburg i. Br.) Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, H. 1/2, S. 232—244. 1921. 

An mehreren nach besonderem Verfahren hergestellten Thoraxschnitten bei 
Fällen von rechts- oder linksseitigem Exsudat bzw. Pneumothorax wird nachgewiesen, 
daß rechtsseitiger Druck im Thorax eine Verschiebung des Herzens nach links ohne 
Drehung bewirkt, wodurch eine nach rechts konkave, bogenförmige Krümmung der 
Cavae mit Knickung ihres Lumens eintritt. Linke Herzkammer, Aorta und Pul- 
monalis bleiben’ unbeeinflußt. Bei linksseitigem Druck ist zu unterscheiden zwischen 
der Einwirkung eines frischen Exsudates bzw. Pneumothorax und gleichzeitiger 
Schwartenbildung. Bei ersterem findet eine Drehung des Herzens und eine Strangu- 
lation der Aorta und besonders des Pulmonalis statt mit gleichzeitiger Verengerung 
ihres Lumens. Eine vollständige Verlegung dieser Gefäße mit plötzlichem Tod bei 
akutem Pneumothorax scheint wegen der Gefäßwandbeschaffenheit ausgeschlossen. 
Bei gleichzeitiger Schwartenbildung kommt es neben den geschilderten Erscheinungen 
zu säbelscheidenförmiger Einengung der Pulmonalis vor ihrer Teilung und der Aorta 
und zu einer Geraderichtung der Cavae ohne Dilatation und Hypertrophie des rechten 
Herzens. Gefährlicher ist jedenfalls rechtsseitiger Druck, weil die Abknickung der 
Cava inf. zur Todesursache werden kann, besonders bei rasch wachsenden Exsudaten 
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“ und Spontanpneumothorax. Die so dargelegten anatomischen Verhältnisse werden 
angewendet auf die Deutung der Dyspnöe bei Pneumothorax, auf die Schwartenbildung 
bei Lungenphthise und auf phthisische Thoraxschrumpfung der einen und emphysema- 
töse Dehnung der andern Seite. Karl Oskar Rosenthal (Reinickendorf). 

Hess, Leo: Über den Atmungsmechanismus bei Kyphoskoliose. (ZII. med. 
Klin., Univ. Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 13, 8. 372. 1921. 

Bei fixierter Skolio‘e der Brustwirbelsäule erfolgt gleichzeitig mit der Inspiration 
eine Torsion des Brustkorbes und der angrenzenden Abschnitte des Abdomens zur 
Seite der stärkeren Respiration. Mitbestimmend für diese Bewegung ist neben der 
Skoliose ein abnormer Kontraktionsvorgang des Zwerchfells, welcher die Drehung 
um das als fixer Punkt dienende Centrum tendineum erzeugt. Hofbauer (Wien)., 

Graham, Evaris A.: Influence of respiratory movements on the formation of 
pleural exudates. (Über den Einfluß der Atembewegungen auf die Ausbildung von 
Rippenfellergüssen.) Jourr. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 12, S. 784—785. 1921. 

Bei Infektion mit hämolytischen Streptokokken kommt es typisch zu massigem 
Exsudat, für welche Erscheinung vom Verf. das Vorhandensein negativen Druckes im 
Thoraxraum verantwortlich gemacht wird, welcher, durch die Atemvertiefung noch 
weiterhin gesteigert, aus der ödematösen Wand Flüssigkeit ansaugt. Neben der Dyspnöe 
komme die ungleich verteilte Lungeninfiltration in Betracht, welche eine den Atemaus- 
schlägen entsprechende Lungenvergrößerung unmöglich mache, weshalb um so mehr 
Flüssigkeit angesogen werde. Damit stimmt die bei solcher Infektion nachweisbare 
Verringerung der Vitalkapazität, die durch die Peribronchiolitis mit Atelektasenbil- 
dung (Mac Callum) noch gesteigert wird. Zur Erhärtung dieser Anschauung führt 
Verf. folgende Versuchsanordnung auch im Bilde vor: | 

Die Lungen eines eben getöteten Hundes werden unter eine Glasglocke gebracht, deren 
Innendruck durch eine Saugpumpe beliebig erniedrigt werden kann. Die in die Trachea ein- 
gefügte Glaskanüle kommuniziert mit der Außenwelt. Durch rhythmische Schwankungen des 
in der Glasglocke herrschenden negativen Druckes werden die intrapleuralen Atemsohwan- 
kungen imitiert. 

Bei Verwendung ödematöser Lungen fließt bei solcher Versüchsanordnung ‚‚pleure- 
les Exsudat“‘ in die Glasglocke, und zwar entgegengesetzt der Voraussetzung am Ende 
der „Ausatmung“ vielmehr als am Ende der „Einatmung“. Wurde die Lunge durch 
mehrere Sekunden in Inspirationsstellung (— 25 bis — 30 ccm Wasser Druck) gehalten, 
so tropfte das Exsudat aus den Lungen, aber nie floß es so reichlich wie bei der darauf- 
folgenden „Exspiration“. Verwendet wurden menschliche bronchopneumonische 
Lungen sowie Hundelungen, in deren Trachea nach Einbringung des Präparates in die 
Glasglocke 50—100 ccm Wasser eingespritzt wurde, welches in manchen Versuchen 
mit einigen Tropfen verdünnter Essigsäure versetzt war. Das zugefügte Methylenblau 
erschien bei „Atembewegungen‘“ viel rascher im „Exsudat‘‘ als bei Ruhe. Während 
der „Inspiration“ bzw. des „Atemhaltens“ flossen von einzelnen kleinen Herden Flüssig- 
keitsströmchen aus, die bei „Exspiration“ viel reichlicher flossen. Daß die inspirato- 
rische Ansaugung Flüssigkeit auf die Pleurafläche bringt, ist leichtverständlich, weniger 
die exspiratorische Steigerung der Flüssigkeitsausfuhr. Vielleicht beruht sie auf einer 
durch die Verkleinerung der Lunge bedingten Auspressung. Hofbauer (Wien)., 

Bayeux, Raoul: L’insuffisance respiratoire aux très hautes altitudes et 98 
correction par les injeetions sous-cutandes d’oxygöne. (Atmungsinsuffizienz in sebr 
großen Höhen und ihre Besserung durch subcutane Sauerstoffinjektionen.) Cpt- 
rend. hcbdom. des séances de l’acad. des scie' ces Bd. 172, Nr. 5, S. 291—294. 1921. 

Nach Bayeux steigert subcutane Sauerstoffinjektion das Atemvolumen. B. ver- 
glich die Wirkung in Paris, Chamonix, auf dem Mont Blanc (Vallot-Hütte) und findet, 
daß auch an den beiden letzteren Orten die Steigerung zustande kommt. Sie reicht 
nicht aus, um das reduzierte Atemvolumen in der Höhe dem in der Tiefe gleichzu- 
machen, immerhin verbessert sie die Sauerstoffzufuhr mit der Atmung; bei B. betrug 
die Ventilationszunahme nach der Sauerstoffinjektion etwa 51%. A. Loewy (Berlin). 
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Fraser, Lois MePhedran, R. 8. Lang and J. J. R. Macleod: Some observations 
on the effects of anoxemia on the respiratory center in decerebrate animals. (Einige 
Beobachtungen über den Einfluß der Anoxämie auf das Respirationszentrum bei ent- 
hirnten Tieren.) (Dep. of physiol., uniw. of Toronto, Canada.) Amerig. journ. of physiol. 
Bd. 55, Nr. 2, 8. 159—174. 1921. 

Decerebrierte Katzen atmeten Gemische mit vermindertem Partialdruck des 
Sauerstoffs. Bei 17%, O, in der eingeatmeten Luft trat bereits Überventilation der 
Lunge auf. Bei 8—9%, war sie am größten. Sinkt der O,-Gehalt der geatmeten Luft 
erheblich unter 8%, so erfolgt Lähmung des Atemzentrums. Die Hyperventilation 
der Lunge wurde bestimmt durch direkte Messung der Atemgröße, sowie durch Sinken 
des CO,-Gehalts der Alveolarluft und Steigen des respiratorischen Quotienten. Eine 
Abnahme des CO,-Gehalts des arteriellen Blutes während der Anoxämie konnte nur 
einmal beobachtet werden. E: J. Lesser (Mannheim)., 

Corper, H. J. and 0. B. Rensch: The absorption of acacia from the pleural 
eavity of normal and tubereulous rabbits. (Die Absorption von Gummi arabicum 
von der Pleurahöhle aus bei gesunden und tuberkulösen Kaninchen.) (Research dep., 
nat. jewisch hosp. f. consumptives, Denver, Colorado.) Americ. rev. of Tubercul. Bd. 5, 
Nr. 1, S. 49—56. 1921. 

Es konnte kein Unterschied festgestellt werden in der Absorption einer 7 proz. 
Gummi arabicum-Lösung in Kochsalz von seiten der Pleura von Kaninchen, ob die- 
selbe nur eine Suspension von virulenten menschlichen Tuberkelbacillen enthält oder 
nicht und ob die Tiere durch subcutane oder intravenöse Injektion derselben Tuberkel- 
bacillenkultur vorher sensibilisiert waren oder nicht. Es besteht keine größere Neigung 
zur Bildung von Pleuraergüssen bei sensibilisierten Kaninchen, denen später eine 
Suspension derselben Tuberkelbacillenkultur intrapleural eingespritzt wurde. Die Nei- 
gung zu Pleuraergüssen oder Empyemen ist bei den sensibilisierten Tieren nicht größer 
wie bei den nicht sensibilisierten. Müller (Eberswalde). 

Weil, Mathieu - Pierre: Azotémie et coefficient uréo-sécrétoire chez les tuber- 
euleux pulmonaires. (Der Stickstoffgehalt des Blutes und die Harnstoff-Ausscheidung 
bei Lungentuberkulose.) Rev. de la tubercu!. Bd. 2, Nr. 2, S. 110—121. 1921. 

Eine Arbeit aus dem Laboratorium von Prof. F. Bezanton. Die Ergebnisse 
der Untersuchung sind verschieden, je nachdem es sich um „‚fibröse‘‘ oder ‚‚caseöse““, 
langsam oder schnell, gutartig oder bösartig verlaufende Formen von Lungentuberkulose 
handelt. Bei ausgesprochen fibrösen Formen sind die Verhältnisse so ziemlich wie beim 
Gesunden. Bei den rasch fortschreitenden Formen kann der Stickstoffgeha!t des Blutes 
und die Harnstoffausscheidung, bestimmt nach einer von Ambard angegebenen 
Konstanten, unverändert, vermehrt oder vermindert sein; am häufigsten ist Vermehrung. 
Die Verminderung ist den vorgeschrittenen Fällen eigentümlich, die Steigerung der 
schubweisen Verschlimmerung, mit der sie steigt und fällt. Wenn bei fibrösen Formen 
eine Steigerung beobachtet wird, so bestehen meist gleichzeitig Veränderungen in den 
Nieren. Auch mechanischer Druck durch pleurale oder peritoneale Ergüsse kann diese 
Wirkung haben. Meißen (Essen). 

Vineenzo, Fiei: Contributo allo studio clinico e patogenetico dell’ iperec- 
eitabiliità meccanica muscolare nella tubercolosi polmonare apicale. (Ein Beitrag 
zur Klinik und Entstehungsweise der mechanischen Muskelempfindlichkeit bei der 
Spitzentuberkulose.) (Sanat. di Barmelweid b. Aarau, Svizzera.) Tubercolosi Bd. 13, 
H. 3, S. 59—72. 1921. 

Verf. hat an etwa 100 Tuberkulösen des Schweizer Sanatoriums Barmelweid bei 
Aarau Untersuchungen angestellt über die lokale Muskelwulstbildung (Schiff), die 
peristaltische Muskelkontraktion (Auerbach), die myotonische Reaktion des Tra- 
pezius (Löper und Codet) und die Sehnenreflexe (Collin und Zola). Alle diese 
mit dem Perkussionshammer hervorgerufenen Muskelreaktionen sind gleichbedeutend 
und der Ausdruck gesteigerter Erregbarkeit. Diese Erregbarkeit beruht auf einer Ver- 
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giftung der Muskelfasern, in den vorliegenden Fällen entstanden durch das tuberkulöse 
Gift. Da die Muskelempfindlichkeit allgemein als Symptom einer Vergiftung aufzu- 
fassen ist, so kann sie für die Diagnose der Tuberkulose nur verwertet werden, wenn 
noch andere subjektive oder objektive Symptome vorhanden sind. Die Vergiftungen, 
besonders solche chirurgischer Natur, sind oft begleitet von einer allgemeinen Ab- 
magerung und Muskelatrophie, weshalb die Muskelempfindlichkeit gerade oft mit 
dieser Erscheinung gemeinsam vorkommt. Doch tritt die Muskelempfindlichkeit auch 
in solchen im normalen Ernährungszustand sich befindenden Muskeln auf, sofern nur 
eine Vergiftung vorliegt. Bei der Spitzentuberkulose ist die gesteigerte Erregbarkeit 
am deutlichsten in den Muskeln des Schultergürtels ausgeprägt. Sie ist einseitig oder 
doppelseitig, je nach dem Sitz der Affektion und kann bei doppelseitiger Affektion 
deutlicher, aber auch beiderseits gleichstark in Erscheinung treten. Am leichtesten 
ist das nachzuweisen am Musc. trapezius, dem Musc. cutaneus colli und vor allem 
dem Pectoralis major. Daß dieser letztere Muskel so leicht erregbar ist, führt Verf. 
auf die geringere Dicke der Haut zurück. Die elektrische Prüfung ergab, daß weder 
die Reizung der Nerven noch die direkte Reizung der Muskeln in einem konstanten 
Zusammenhang mit der mechanischen Muskelübererregbarkeit stehen. Es wird also 
jedenfalls die elektrische Muskelerregbarkeit von anderen biochemischen Bedingungen 
der Muskelsubstanz abhängen als die mechanische Muskelübererregbarkeit. Ganter. 


Adelheim, Roman: Über die Einteilung der Gase in ihrer Beziehung zur 
Pathologie. (II. Städt. Krankenh., Riga.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25, 
H. 2, S. 261—276. 1921. 

Adelheim gibt auf Grund von Überlegungen, die sich an eine Bearbeitung der 
Kampfgase anknüpfen, eine Einteilung der Gase vom pathologischen Standpunkt 
in solche, die für das respiratorische Lungenepithel entweder different oder indifferent 
sind. Erstere vernichten als Ätzgase die den Gaswechsel und die Resorption vermitteln- 
den Zellen. Ihre Resorption geschieht in einer von der ursprünglichen Form des Gases 
völlig veränderten Form und verschiedener pharmakologischer Wirkung. Letztere 
können nach auf physiologischen Gesetzen beruhender Resorption giftig oder ungiftig 
wirken. Die resorptive Wirkung gleicht dabei der pharmakologischen des Gases in 
seiner ursprünglichen Form. Karl Oskar Rosenthal (Reinickendorf). 


Hausmann, Walter: Fotocatalizzatori nei processi fisiologiei e patologiei. 
(Über Lichtkatalysoren bei physiologischen und pathologischen Prozessen.) Biochem. 
e terap. sperim. Jg. 8, H. 3, S. 69—80. 1921. 

Verf. gibt eine Zusammenfassung der bisher gemachten Erfahrungen über die 
Lichtwirkung auf den durch gewisse Substanzen sensibilisierten Organismus. Ganter. 


Fazzari, Ignazio: Ricerche sul meccanismo di regolazione della pressione nello 
trasfusioni. (Untersuchungen über den Mechanismus der Regulation des Blutdrucks 
bei Transfusionen.) (Istit. di patol. gen., univ., Palermo.) Ann. di clin. med. Jg. 10, 
H. 4. S. 399—414. 1921. 

. Hunden wurden unter gleichzeitiger Messung des Blutdrucks größere Mengen 
körperwarmer physiologischer Kochsalzlösung möglichst schnell in die Jugularis 
infundiert. Trotzdem die einlaufende Flüssigkeit fast das Dreifache der Gesamtblut- 
menge betrug, stieg der Blutdruck nur im Anfang, um nach wenigen Minuten, während 
die Infusion noch andauerte, seine normale Höhe wieder zu erreichen. Lähmt man die 
Vasomotoren durch Nicotin, so sinkt der Blutdruck an sich stark. Die daraufhin 
infundierten großen Flüssigkeitsmengen bewirken eine vorübergehende Blutdruck- 
steigerung, die zwar größer ist als beim unvergifteten Tier, in ihrem sonstigen Verlauf 
sich aber prinzipiell nicht vom normalen Verhalten unterscheidet. Ein Einfluß des 
sympathischen Nervensystems scheint daher höchstens in den ersten Minuten vorhanden 
zu sein, während die endgültige Regulation der Gefäßweite direkt ohne Vermittelung 
des Zentralnervensystems erfolgt. F. Laquer (Frankfurt a. M.)., 
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: @ Bergel, S.: Die Lymphocytose, ihre experimentelle Begründung und biologisch- 
klinische Bedeutung. [Er. ebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 20.] Berlin: Julius 
Springer 1920 140 S. M. 45.—. 

Eine zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse, die die umfangreiche Forscher- 
arbeit Bergels auf dem Gebiete der Blutcytologie, insbesondere der Lymphocyten, 
gehabt hat. In unserer Kenntnis von der Biologie der Lymphocyten verdanken wir B. eine 
hervorragende Förderung. Grundlegend ist sein Nachweis, daß die Lymphocyten als 
einzige Blutzellen ein fettspaltendes Ferment enthalten. Er belegt das in Übereinstim- 
mung mit seinen früheren Arbeiten durch äußerst instruktive Bilder. Sie beweisen die 
Phagocytierung der Fetttröpfchen durch Lymphocyten und gaben B. die Überzeugung, 
daß die Übergangsformen und die großen Mononucleären nur Funktionsformen der 
Lymphocyten sind, während die Leukocyten eine grundsätzlich verschiedene Zell- 
form bilden. Fette und Lipoide haben eine elektive, chemotaktische Wirkung auf die 
Lymphocyten. Ein weiteres Ergebnis sind die neuen Anschauungen über die Rolle 
der Lymphocyten bei der Hämagglutination und Hämolyse. Das Oberflächenlipoid 
des Erythrocyten wirkt als Antigen, die Lymphocyten werden angezogen und bilden 
reaktiv den Antikörper. Es handelt sich um eine Lipasewirkung. Vorbehandlung ver- 
stärkt das lipolytische Vermögen und kann zu spezifischer Einstellung der Lipase 
führen. Von größtem Belange sind nun die Studien über das Verhältnis der Lympho- 
cyten zu den Tuberkelbacillen, deren fettartige Hülle reaktiv zur Entstehung eines 
Lymphocytenwalles führt. Die Lipase der Lymphocyten bewirkt dann den Abbau 
der Tuberkelbacillen, dessen Stufen in weitgehender Weise von B. verfolgt werden. Es 
kann bier nicht ausführlich auf die Bedeutung der neuen Lehre B.s, auch für die Lehre 
von der Lues und besonders der Wassermannschen Reaktion, eingegangen werden. 
Seine Darlegungen über die Lymphocytose als gesetzmäßige Abwehrreaktion des 
Körpers gegen Erreger lipoiden Charakterts eröffnen weitgehende Ausblicke und lassen 
am Ende auch neue therapeutische Möglichkeiten im Bereiche der Ergebnisse auftauchen 
Bisher besteht bekanntlich in der Frage der Bedeutung der Lymphocyten und insbe- 
sondere ihrer Rolle bei der Tuberkulose keine Einigkeit der Anschauungen. Wenn sich 
die Ansichten B.s in vollem Umfange bestätigen, würde damit ein großer Schritt vor- 
wärts in der Kenntnis der Funktion dieser Blutzellen getan sein, der unser Wissen in 
wirklich grundlegender Weise erweitern würde. Für eine neue Auflage wäre die Be- 
seitigung einiger Längen und Wiederholungen wünschenswert. Im übrigen ist die Dar- 
stellung klar und gut. Die Abbildungen sind gleichfalls vorzüglich. H. Grau. 

Permar, H. H.: The development of the mononueclear phagocyte of the 
lung. (Die Entwicklung der mononucleären Phagocyten in der Lunge.) (Pathol. 
laborat., univ., Pittsburgh.) Journ. of med. research Bd. 42, Nr. 2, S. 147 bis 
162. 1921. | 

Mit der bereits in einer früheren Arbeit mitgeteilten Technik wurden die Unter- 
suchungen über die mononucleären Phagocyten in der Lunge fortgesetzt, nur mit 
dem Unterschied, daß zur Vitalfärbung an Stelle des Isaminblau Pyrrolblau mit 
guten Resultaten angewandt wurde. Die Versuche ergaben eine vollkommene Be- 
stätigung der früheren Befunde, man sah, daß sich die endothelialen Phagocyten 
aus den Blutgefäßendothelien entwickeln, und zwar treten-sie in unmittelbarer Nach- 
barschaft der geschädigten Lungenpartien auf. Daraus ergibt sich einerseits die Be- 
deutung der Phagocyten bei Entzündungsprozessen in der Lunge und ferner bei 
Pneumokoniosen, besonders bei der Anthrakose ; wahrscheinlich stellen sie einen sehr 
wichtigen Abwehrmechanismus dar. Bisher hielt man sie im entzündlichen Exsudat 
der Lungenalveolen für desquamierte Epithelien. Vermutlich geschieht der Transport 
der Pneumokokken in den Lymphbahnen und zu den Lymphdrüsen durch die endo- 
thelialen Phagocyten, und auch für die Tuberkelbacillen spielen sie eine analoge Rolle. 
Die Klärung dieser wichtigen Frage muß weiteren Arbeiten vorbehalten bleiben. 

Emmerich (Kiel)., 
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Permar, H. H.: The migration and fate of the mononuclear phagocyte of 
the lung. (Über die Wanderung und das Schicksal der mononucleären Phagocyten 
der Lunge.) (Pathol. laborat., univ., Pittsburgh.) Journ. of med. research Bd. 42, Nr. 2. 
S. 209—225. 1921. 

Zum Studium der phagocytären und Fortbewegungsfähigkeit der endothelialen 
Phagocyten erhielt eine Reihe von Kaninchen durch intratracheale Injektion 1—2 ocm 
einer Aufschwemmung von Carminpuder in Kochsalzlösung, außerdem ein Teil der 
Tiere zur besseren Kenntlichmachung der endothelialen Zellen, wie in früheren Ver- 
suchen, eine intravenöse Injektion eines Benzidinfarbstoffes. Es zeigte sich, daß das 
ganze Pigment innerhalb 24 Stunden intracellulär lag, es war also, wie auch bereits 
in einer früheren Arbeit nachgewiesen wurde, zu einer Proliferation der capillaren 
Endothelien, zu deren Auswanderung in die Alveolen gekommen, wo sie dann ihre 
phagocytäre Tätigkeit aufnehmen konnten. Ein Teil dieses phagocytierten Pigments 
kann in den Bronchien, in der Trachea und auch im Sputum wiedergefunden werden, 
ein anderer Teil erreicht bereits innerhalb 24 Stunden die Sinus der Rinde in den peri- 
bronchialen Lymphknoten, während der größte Teil noch nach 6 Tagen in den Alveolen 
anzutreffen ist. Erst von dieser Zeit an beginnt auch die Hauptmasse der Phagocyten 
ihre Wanderung zu den Lymphbahnen und Lymphdrüsen. Die hier im Experiment 
beobachteten Vorgänge gelten ebenso für das anthrakotische Pigment beim Menschen; 
den endgültigen Ablagerungsplatz bilden die Lungenhilusdrüsen; ein Teil der Wander- 
zellen bleibt zwar auf seinem Weg in den Lymphbahnen liegen, besonders wenn Ent- 
zündungsvorgänge in der Lunge auftreten. Emmerich (Kiel)., 

Herzog, Gg.: Zur Frage der Granulocytenbildung bei der Entzündung. (Pathol. 
Inst., Univ. Leipzig.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anıt. Bd. 31, Nr. 18, 
S. 481—485. 1921. 

An Hand eines Falles von urämischer Perikarditis werden die früheren experimen- 
tellen Untersuchungen des Verf. über Einheilung von Fremdkörpern und die dabei 
statthabende Entwicklung von pseudoeosinophilen und eosinophilen Granulocyten 
aus Abkömmlingen von Gefäßwandzellen und ihre Reifung zu typischen Leukocyten 
bestätigt. Es entstehen also bei Entzündungen die Granulocyten am Ort der Ent- 
zündung aus mesenchymalem Gewebe, ebenso wie Iymphoide Elemente, Myelocyten 
und Myeloblasten, und die Lehre, daß bei Entzündungen die Granulocyten nur im 
Knochenmark gebildet werden und von da als reife Zellen ins Blut gelangen, ist aufzu- 
geben. Karl Oskar Rosenthal (Reinickendorf). 

Knorr, Hans: Über den Schock (unter besonderer Berücksichtigung der Lehre 
von Crile). (Pathol. Inst., Univ. Freiburg.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 33, H. 3, S. 326—374. 1921. 

Der Schock kann noch nicht als eindeutiges, scharf umrissenes Krankheitsbild 
anerkannt werden. Er muß einstweilen noch als ein Sammelbegriff gelten, der von den 
verschiedenen Autoren mehr oder weniger weit gefaßt wird. Die Beobachtungen 
Criles und Dolleys über charakteristische Veränderungen der Purkinjeschen 
Zellen beim Schock werden durch die Untersuchungen des Verf. an Meerschweinchen 
und Kaninchen nicht bestätigt. Die von Nissl für alle Ganglienzellen aufgestellten 
Zustandsformen der Pykno-, Para- und Apyknomorphie wurden dagegen regelmäßig 
beobachtet, ebenso die von vielen Autoren beschriebene Abnahme der Pyknomorphie 
bei Ermüdung und Erschöpfung. Zu der Frage, ob die Chromophilie der Ganglienzellen 
ein Kunstprodukt oder ein Funktionszustand bzw. Alterungszustand ist, wurden An- 
haltspunkte gefunden, die für letztere Auffassung sprechen. E. Leschke (Berlin). 


Pathologische Anatomie: 


Wätjen, J.: Zur Pathologie der trachealen Schleimdrüsen. (Pathol. Inst., Unt. 
Freiburg i. Br.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 68, H. 1, S. 58—92. 1921. 
In Fortsetzung früher vorgenommener histologischer Untersuchungen werden 
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die Veränderungen der trachealen Schleimdrüsen bei Grippe durchforscht und auf 
ihre Spezifität geprüft, wobei als Kontrolle Fälle ván Gelbkreuzvergiftung, echter 
Diphtherie, Pocken sowie Säure-, Laugen- und Sublimatvergiftung dienen. Es zeigt 
sich, daß den Schleimdrüsenveränderungen kein für Grippe spezifischer Charakter 
zukommt, da sie in gleicher Weise bei Diphtherie, Gelbkreuzvergiftung und Pocken 
sich finden, während sie bei den Vergiftungen mit Säuren, Laugen und Sublimat sowie 
Phosgen vermißt werden und auch im Tierexperiment an Katzen mit Ammoniak und 
Osmiumsäuredämpfen nicht zu erzielen sind. Sie bestehen in Funktionsstörungen, in 
Epitheldesquamation und Nekrose. Während der Desquamativkataırh und die 
Nekrose herdförmig sind, tritt der sog. Drüsenkollaps diffus auf und führt zu anormaler 
Schleimproduktion in den Epithelien. Die Drüsenveränderungen sind zunächst 
bacteriell toxisch bedingt, auch für Gelbkreuz durch Tierexperiment erwiesen, doch 
führen die entstehenden Sekretanomalien zu sekundärer Bakterieninfektion, die bei 
tieferem Eindringen zu Wandabscessen oder auf dem Lymphwege zu Eiterungen der 
serösen Höhlen Veranlassung gibt. Analog führt bei den obengenannten Vergiftungen 
die gestörte Schleimsekretion zum Verlust des Schleimschutzes, damit zur Austrock- 
nung der Schleimhaut und Ansiedlung von Bakterien. Zum Schluß wird noch auf die 
Bedeutung der trachealen Schleimdrüsenveränderungen bei Tracheitis unklarer Ätio- 
logie für die gerichtliche Medizin, dem Spezialgebiet des Verf., hingewiesen. 
Karl Oskar Rosenthal (Berlin-Reinickendorf). 

Gräff, Siegfried: Pathologische Anatomie und klinische Forschung der Lungen- 
phthise. (Pathol. Inst., Unw. Freiburg «. Br.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 3/4, 
S. 174—191. 1921. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die Stellung der Pathologie zu den neueren 
Zweigen der medizinischen Wissenschaft: Bakteriologie, physiologische Chemie, Kon- 
stitutionslehre, Immunbiologie usw. zitiert Verf. die Bemerkung von von Hayek, 
„daß die heutige Schulmedizin mit ihrer vorwiegend pathologisch-anatomischen Auf- 
fassung der Krankheitserscheinungen gerade der Tuberkulose gegenüber auf einem recht 
toten Punkt angelangt ist“. Er sieht den Grund hierfür zum Teil in einer falschen Frage- 
steliung und bis heute noch unerfüllbaren Forderungen, mit denen die klinische Medizin 
an die pathologische Anatomie herantritt und stelllt seinerseits die Frage: „Kann 
der anatom. Gedanke auch heute noch eine besordere Berücksichtigung der Klinik 
beanspruchen in der Nosologie der Phthise?‘““ Nach eingehender Erörterung der anato- 
mischen Vorgänge unter Betonung des bekannten Standpunktes der Freiburger Schule 
und nach eingehender Würdigung der physikalischen Untersuchungsmethoden, der 
Sputumuntersuchung und Röntgendiagnostik, welch letzteren in mancher Beziehung 
eine ausschlaggebende diagnostische und prognostische Bedeutung beigemessen wird, 
kommt er zur Bejahung der gestellten Frage und zu dem Schluß, daß „die Gesamtheit 
der klinischen Untersuchungsmethoden dem Kliniker die Möglichkeit gibt, sich das 
anatomische Präparat der Lungenphthise in allen seinen bedeutungsvollen Formen 
klar vor Augen zu stellen‘. Bei der ausführlichen Entwicklung seiner Begründung 
werden noch manche für die klinische Forschung bedeutsame Gesichtspunkte berührt 
und Fragen aufgeworfen, so zum Schluß noch eine Beurteilung der örtlichen Dis- 
position der Lunge, über die alle zu berichten im beschränkten Rahmen eines kurzen 
Referates nicht: möglich ist. Krause (Rosbach-Sieg) 

Allison, R. G.: The clinical importance of the different types of pulmonary 
tuberculosis as determined by roentgen examination. (Die klinische Bedeutung der 
verschiedenen Typen der Lungentuberkulose nach ihrem Röntgenbefund.) Americ. 
journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 3, S. 103—106. 1921. 

Vom röntgenologischen Standpunkt läßt sich die Lungentuberkulose in drei Grup- 
pen einteilen, die miliare Aussaat, die infiltrierende (parenchymatöse) Form und die 
peribronchitische Tuberkulose. Die Unterscheidung ist im allgemeinen leicht, charak- 
tenistisch und erforderlich, namentlich im Hinblick auf die Trennung in klinische und 
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nichtklinische Form. Stereoskopische Aufnahmen vermögen oft einen genauen Auf- 
schluß zu geben. Dabei zeigt eich, daß die infiltrierende Form stets von klinischer Be- 
deutung ist, abgesehen von den Fällen geringfügiger Ausbreitung und als Heilung 
anzusehender Verkalkungsprozesse, die peribronchitische Tuberkulose dagegen nur dann, 
wenn sie einen Ober- oder Mittellappen betrifft, überwiegend einseitig und von größerer 
Ausdehnung ist und unter dem Bilde wolkiger Trübungen oder knötchenförmiger 
Herdschatten verläuft. Eine negative Röntgendiagnose ist insofern oft von größerer 
Bedeutung als ein positiver Befund gegenüber klinischen Ergebnissen, da sie mit größter 
Sicherheit eine Tuberkulose auszuschließen gestattet. Kautz (Hamburg). 

Fränkel, Kurt: Kombination von Tuberkulose und primärem oder Röntgen- 
carcinom der Mamma. (Hosp. z. heil. Geist, Frankjurt a. M.) Strahlentherapie 
Bd. 12, H. 2, S. 595—600. 1921. 

Kasuistischer Beitrag zum kombinierten Auftreten von Tuberkulose und Carci- 
nom der Mamma mit Besprechung der bisherigen Theorien über diese Kombinations- 
form. Bei einem Fall von vor 6 Jahren operierter rechtsseitiger Mammatuberkulose 
trat bald nach der Operation in der linken Brust eine hühnereigroße Geschwulst auf, 
die seitdem mit wechselndem Erfolg bestrahlt wurde. Die nach 6 Jahren excidierte 
Geschwulst erwies sich als ein schwer verändertes Drüsenzellencarcinom. Unter der 
Voraussetzung, daB es sich auf der später erkrankten Seite ebenfalls um eine primäre 
Tuberkulose gehandelt hat, glaubt Verf. hierin eine Stütze für die Fischersche Theorie 
der zellulären Abartung, die durch immerwährende Reize (im vorliegenden Fall Rönt- 
genbestrahlungen) ausgelöst wird, zu sehen. Da die bisher beobachteten Röntgen- 
carcinome sich stets als Cancroide erwiesen, ist der experimentelle Nachweis für die 
Entstehung von Tiefencarcinomen nach Röntgenbestrahlungen allerdings noch nicht 
,„ erbracht. Kautz (Hamburg). . 


Immunitätslehre und Verwandtes : 


@ Much, Hans: Moderne Biologie in einer Vortragsreihe entwickelt. I. Vortrag: 
Über die unspezifische Immunität. Leipzig: Curt Kabitzsch 1921. 31 8. M. 4—. 

Es gibt vier Immunitätsarten, die unspezifische Zell- und Blutimmunität und 
die spezifische Zell- und Blutimmunität. Die spezifische Immunität ist nur eine Sonder- 
art der unspezifischen. Bei den Staphylomykosen spielen wahrscheinlich die spezifischen 
Kräfte die Hauptrolle, beim Typhus die unspezifischen, bei der Grippe gleichfalls dıe 
unspezifischen, wie überhaupt bei akuten Infektionen. Chronische Erkrankungen, 
wie die Tuberkulose, sind dagegen Sache der spezifischen Immunität. Zur Messung 
der Immunität ist eine wiederholte Prüfung nötig. Alle Behandlungsverfahren — Protein- 
körpertherapie, Bakterienstoffe, Arzneikuren, Mastkuren, Fastenkuren, Licht- und 
Luftbehandlung, Psychotherapie — wirken durch ihre biologische Beeinflussung des 
Immunitätshaushalts. Die kleine Abhandlung gibt eine zusammenfassende Dar- 
stellung im Sinne eines Fortbildungskurses und ist wie alle Darstellungen Muchs, in 
lebendiger und guter Sprache geschrieben. Grau (Honnef). 

Couvreur, E. et X. Chahovitch: Sur un mode de défense naturelle contre les 
infections microbiennes chez les Inveriöbr6s. (Über eine Art natürlicher Abwehr 
von bakteriellen Infektionen bei Wirbellosen.) Cpt. rend. hebdom. des séances d: 
l’acad. des sciences Bd. 172, Nr. 11, S. 711—713. 1921. 

Die Versuche wurden an Raupen und Puppen des Seidenspinners mit Colibacillen und 
Pyocyaneus angestellt. 1. 1 Tropfen Pyocyaneuskultur wird mit mehreren Kubikzentimetern 
Seidenraupenblut (gewonnen durch Abschneiden eines Fußes) 24 bzw. 48 Stunden lang in 
Kontakt gelassen; dann wird ein Bouillonröhrchen mit dem Gemisch beimpft: es entwickelt 
sich ein etwas grünlicher Ring in der obersten Flüssigkeitsschicht, aber das Röhrchen zeigt nicht 
die bekannte Fluorescenz. Dieselben Versuche mit Colibacillen ergaben bisher noch keine ein- 
deutigen Resultate. — 2. Eine Wiederholung der Versuche mit Leibeshöhlenflüssigkeit von 
Chrysaliden des Seidenspinners ergab Abtötung von Pyocyaneus- und Colibacillen nach Ab- 
lauf von 24 Stunden. — Analoge Versuche mit dem Verdauungssaft der Seidenraupe und der 
Weinbergschnecke ergaben gleiche Resultate. von Gutfeld (Berlin)., 
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Neufeld, F.: Uber Immunität gegen Tuberkulose. (Inst. f. Infektionskrankh. 
„Robert Koch“, Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 3/4, S. 312—328. 1921. 

(Vgl. Tuberkulose-Kongreß. Dies. Zentrlbl. 16, 131.) Zwei klassische Versuche von 
Koch benutzt Verf. zum Ausgangspunkt seiner Ausführungen (1. verschiedener Ver- 
lauf der Infektion bei einem schon tuberkulösen und einem gesunden Meerschweinchen, 
bei subcutarer Verimpfung von Tuberkelbacillen. 2. die Möglichkeit der Immuni- 
gerung von Kindern gegen Perlsuchtinfektion durch intravenöse Vorbehandlung 
mit humanen Bacillen). Daraus geht hervor, daß eine Erkrankung an Tuber- 
kulose eine Immunität gegen eine weitere Infektion desselben Erregers bedingt. 
Manche lehnen allerdings überhaupt ab, bei Tuberkulose von Immunität zu 
sprechen, vor allem aber der Tuberkulose zwar einer erneuten Infektion erheb- 
lichen Widerstand entgegensetzen kann, aber doch nie seine Erstinfektion zur Hei- 
lung zu bringen imstande ist. Demgegenüber betont Verf., daß es bei den Infektions- 
krankheiten nicht nur Immunität und Nicht-Immunität als Extreme gibt, sondern, 
daß von einem zum andren, je nachdem es sich um akute oder chronische Infektions- 
krankheiten handelt, laufende Übergänge vorhanden sind. Sowie z. B. beim Typhus 
eine hohe Immunität resultiert (Bacillenträger bekommen von den vielen in ihnen 
lebenden Bacillen keine neue Infektion!) gibt es bei der chronischen Infektionskrankheit 
Tuberkulose nur eine zeitlich begrenzte und ziemlich geringgradige Immunität (anderen- 
falls müßte die Tuberkulose zu den akuten Infektionskrankheiten gerechnet werden 
und wäre bei uns nur noch eine Kinderkrankheit). Die Immunität bei Tuberkulose 
unterscheidet sich demnach nur quantitativ von der Immunität, wie sie sich bei vielen 
akuten Infektionskrankheiten findet. Die Immunität ist unlösbar mit der Überempfind- 
lichkeit verbunden. Überempfindlichkeit und Immunität entstehen durch dieselbe 
Art der Vorbehandlung und fanden den gleichen Ausdruck in dem Phänomen der 
spezifisch beschleunigten Reaktion. Die Immunität bei Tuberkulose ist nichts anderes 
als eine beschleunigte Reaktionsfähigkeit, bei der unter dem Bild der spezifischen 
Entzündung eire Konzentration normal vorhanderer Schutzkräfte am Ort der In- 
fektion aber keine Neubildung von Antistoffen die Hauptsache ist. Die Lokalreaktion 
nach Tuberkulin ist den Erscheinungen der Eiweißüberempfindlichkeit sehr ähnlich. 
Die spezifisch-tuberkulösen Antigene reagieren hier mit Antikörpern, die in den um- 
gebenden Geweben teils vorhanden sind, teils durch das Tuberkulin spezifisch an- 
gezogen aus dem Blut dorthin gesandt werden, Zur Erklärung der Herdreaktion 
dient fo'gender Gedanke. In der Umgebung eines tuberkulösen Herdes befinden sich 
Antikörper gegen Tuberkulin. Diese beschlagnahmen das eingespritzte Tuberkulin 
unter den Erscheinungen der Herd- und Allgemeinreaktion. Deist (Stuttgart). 

Wolff- Eisner, A.: Die histiogene und die humorale Tuberkuloseimmunität. 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 132, S. 553—587. 1921. 

Der Verf. setzt sich in dieser Arbeit mit Ansichten von Forschern, die andere 
Anschauungen vertreten, auseinander und gibt über die wesentlichen Punkte seiner 
Lehre einen zusammenfassenden Überblick. Der wesentliche Anteil der Dermatologen 
(Lewandowsky, Zieler) an der Erforschung der Immunitätsfragen der Tuberkulose 
wird besonders hervorgehoben. Auf die Arbeiten von Bessau, der zur Zeit als der 
extremste Verfechter der histiogenen Immunität gilt, wird bis in Einzelheiten ein- 
gegangen. Die unterschiedliche Anwendung des Begriffes „Immunität“ bei den ein- 
zelnen Autoren hat große Verwirrung angerichtet und ist mit ein Grund der vielen 
Mißverständnisse auf diesem Gebiet. Bei der Tuberkulose entsteht Krankheit und Tod 
nicht durch die lebenden Bacillen, sondern nur durch die sich auflösenden Bakterien 
und die damit freiwerdenden Gifte. Im Laufe der enorm chronischen Infektionskrank- 
keit Tuberkulose führt die Antikörperbildung, je nach der Menge des bei der Bakteriolyse 
gebildeten Giftes, Tod oder Heilung herbei. Man kann also nicht nur trotz, sondern 
gerade an seiner Immunität zugrunde gehen. Damit steht in Zusammenhang, daß 
im Meerschweinchenversuch Kavernenbildung einer Verlangsamung des Krankheits- 
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bildes entspricht. Reinfektionen haften bei Tuberkulose nicht. Zwischen den Tuber- 
kelbacillen und ihren Derivaten (Tuberkuline) bestehen nur quantitative Unterschiede. 
Man kann mit Tuberkulin alle Krankheitsbilder und Komplikationen experimentell 
hervorrufen. In diesem Sinne kann man auch Nekrosen (z. B. Kavernen) durch Bacillen 
oder Tuberkulin hervorrufen. Die Nekrose ist keine bei Tuberkulose spezifische Ab- 
wehrreaktion, sondern eine sehr‘ verbreitete, die bei der konzentrierten Einwirkung 
resorbierbaren Eiweißgiftes zustande kommt. Beim Abbau der Tuberkelbacillen 
handelt es sich um eine den chemischen Abbau verbildlichende Lyse (Abbau durch 
Fermente [Antikörper] bei 37° und ohne starke Chemikalien). Die humorale Immunität 
erscheint dem Verf. am wichtigsten, doch gibt er zu, daß bei der Tuberkulose im kli- 
nischen Bild die zelluläre Immunität eine besonders große Rolle spielt. Die Antikörper 
können nur vorhanden sein, wenn sie eine zelluläre Erzeugungsstelle haben (Pfeiffer- 
Marxsche Versuche). Die Antikörperbildung ist an zelluläre Antikörper gebunden, 
die, abgestoßen, humorale Antikörper erzeugen. Um die Vorgänge bei der Zerstörung 
des Tuberkelbacillus und bei der Aufschließung bzw. dem Abbau des Tuberkulins dem 
Verständnis näher zu bringen, gibt Verf. eine bildliche Darstellung zum Schluß, die 
sich der Seitenkettentheorie von Ehrlich eng anschließt. Das wesentliche dabei ist 
der Umstand, daß unverändertes Tuberkulin nicht zur Aufnahme gelangt, sondern 
daß ein Abbau dazu erforderlich ist, der auf dem Weg der Hämolyse erfolgt. Deist. 

Neisser, M.: Bemerkungen zu der Arbeit von Sahli: Über das Wesen und die 
Entstehung der Antikörper. (Ds. Wochenschr. 1920, Nr. 50/51.) Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 51, Nr. 12, S. 268—269. 1921. 

Polemik gegen Sahli. Bei der Ehrlichschen Theorie der Antikörperbildung 
handelt es sich nicht um eine bloße Verquickung struktur-chemischer Vorgänge 
und morphologischer Darstellungen. Das Wesentliche ist dabei die Einführung des 
Prinzips des Wachstums und der Ergänzung, wie das für ein Schema biologischer 
Prozesse nötig ist. Die Berechtigung der graphischen Darstellung weniger für die 
Entstehung als für die abgestoßenen Rezeptoren wird gefordert. Die Kompliziert- 
heit der Prozesse im Körper ist nicht erst von Sahli, sondern bereits von Ehrlich 
hervorgehoben. Sahli hat nur die Mannigfaltigkeit durch die Berücksichtigung der 
verschiedenen Zustandsformen dieser Stoffe gesteigert. Annahme der zahlreichen 
normalen Antikörper findet sich schon bei Ehrlich, auch die Reizhypothese. Nur 
lokalisiert Ehrlich den Reiz an die Zelle als die hypothetische Stätte der Antikörper- 
bildung. Es ist nach Neisser wohl verständlich, wieso auf die Gleichgewichtsstörung, 
wie sie auf die Einfuhr des Antigens innerhalb der Blutbahn erfolgt, sehr oft eine 
Wiederherstellung des Gleichgewichts erfolgen kann, die Überproduktion im Sinne 
von Sahli ist aber so nicht plausibel. Daß die Absenkung des Spiegels der normalen 
Antikörper im Blut einen Reiz bedingt, ist schwer vorstellbar. Es erscheint noch ver- 
früht, solange wir die Gesetzmäßigkeit im Zusammenhang von Lösung und Fällung 
nicht kennen, kolloidchemische Vorstellungen auf die Antikörperwirkung zu über- 
. tragen. Die Möglichkeit der Antikörperbildung gegen körpereigene Zellbestandteile 
wird anerkannt. Friedberger (Greifswald). °° 

Much, Hans: Die Lösung des Tuberkulinrätsels.. (Unsv.-Inst. f. pathol. Biol. u. 
Immunitätsforsch., Hamburg.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, 8. 231 
bis 36 1921. 

Verf. geht von den Partislantigenen aus. Da das Handelstuberkulin alle Partigene 
enthält, so ist der Name Tuberkulin falsch. Das Tuberkulin ist kein Heilmittel schlecht- 
hin, esist ein Mischmasch verschiedener Stoffe, das Arbeiten mit ihm ist unmathematisch. 
Mit dem Handelstuberkulin kann man nicht immunisieren. Das Verfahren der Tuber- 
kulinbehandlung ist unsicher. Die Überempfindlichkeit gegen Reintuberkulin ist Gift-, 
die gegen die Reinpartigene Immunkörperempfindlichkeit. Aus diesen Erwägungen 
heraus hat Much sich entschlossen, das Reintuberkulin als Partigen L in den Handel 
zu bringen. — Es ist nach Ansicht M.s nunmehr ein Einblick möglich in die Art der Fälle, 


— 159 — 


bei denen Tuberkulin bisher günstig und ungünstig wirkte. Es ist ein lückenloser Ein- 
blick in die lückenlose Partigenkur gegeben. Die vorstehenden Ausführungen M.s 
bringen nichts Neues. Sie wirken aber auch bei ihrer Wiederholung mit ihren zahlreichen 
angreifbaren Thesen keineswegs in stärkerem Maße überzeugend. H. Grau. 

Dietrich, W.: Vergleichende Prüfung von Tuberkulinen verschiedener Herkunft. 
(Kaiser Wilhelm-Inst., Berlin-Dahlem.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 15, 
S. 406—407. 1921. 

Verf. hat sieben selbsthergestellte Tuberkuline mit einem Standardtuberkulin 
verglichen. Zur Züchtung der Tuberkelbacillen der verschiedenen Typen benutzte er 
ene aus Trockenhefe mit Pepton und Glycerin hergestellte Nähıflüssigkeit, welche 
vollwertige Tuberkuline lieferte. Bei der vergleichenden Prüfung der verschiedenen 
Tuberkuline ergaben sich zwischen intracutaner und subcutaner Prüfungsmethodik 
Differenzen, welche nur dadurch erklärt werden können, daß der Reaktionsmechanis- 
mus bei beiden Methoden verschieden ist. Bei einem Vergleich der bei intracutaner 
Prüfung erhaltenen Werte mit denen der subcutanen Methode fand Verf. die bei Standard- 
tuberkulin erhaltene Grenzdosis 25 mal größer als die intracutan ermittelte, bei einem 
humanen Tuberkelbacillenstamm war sie 17 mal, bei einem bovinen Stamm 15 mal, 
bei dem Friedmann- und dem Piorkowski-Stamm 13 mal, bei dem Froschtuberkulin 
30 mal und dem Blindschleichentuberkulin 13 mal größer. Ein aus Friedmann-Tuberkel- 
bacillen gewonnenes Tuberkulin zeigte sowohl im intracutanen wie im subcutanen 
Versuch an bochtuberkulösen Meerschweinchen typische Tuberkulinwirkung, aller- 
dings erst in etwa 10—20fach größerer Dosis als Alttuberkulin. Die Schildkröten- 
bacillen von Friedmann und Piorkowski rechnet Verf. auf Grund ihrer Tuberkulin- 
wirkung als zu der großen Gruppe der echten Kaltblütertuberkelbacillen. gehörig. 

Möllers (Berlin).°° 

Dietl, Karl: Allgemeine und culane Tuberkulinallergie. Zei. chr. f. Tuke kul 
Bd. 34, H. 1 S. 38—42. 1921. 

Auseinandersetzung mit Hayek über die Begriffe Allergie und Anergie. Es ist 
zwar sicherlich, wie Ha yek gezeigt hat, Allergie häufig mit heftigem Kampf identisch 
und starke cutane Allergie "braucht nicht immer ein prognostisch günstiges Zeichen 
zu sein. Külz konnte in diesem Sinne an Südseeinsulanern, die an sich als Volk kaum 
bisher mit der Tuberkulose bekannt geworden waren, zeigen, daß sie vor dem Ausbruch 
der Tuberkulose, aber zu einer Zeit, wo noch nichts klinisch nachweisbar ist, hochgradig 
cutan allergisch reagieren. Im allgemeinen aber bedeutet beim älteren Kind und beim 
Erwachsenen starke cutane Allergie ein günstiges Zeichen. Nur bei der Skrofulose 
ist es umgekehrt. Man muß zwischen cutaner und allgemeiner Allergie streng unter- 
scheiden. Sie gehen nicht immer parallel. Wenn wir starke cutane Allergie bei Men- 
schen mit prognostisch günstiger Tuberkulose finden, so bedeutet starke allgemeine 
Allergie das Gegenteil. Es können nebeneinander vorhanden sein: einerseits cutane 
Allergie und allgemeine bzw. pulmonale Anergie und andererseits cutane Anergie und 
allgemeine bzw. pulmonale Allergie. Die Haut ist nicht nur Deck- und Schutzorgan, 
sondern auch ein innersekretorisches Organ mit Organfernwirkung. Für den günstigen 
Verlauf einer Lungentuberkulose ist daher ein gut funktionierendes, die kranke Lunge 
innersekretorisch beeinflussendes Hautorgan von größter Bedeutung. Die Abbärtung 
(Hautbehandlung!) spielt ja auch in der Volksmedizin eine Hauptrolle. Deist. 

Holló, Julius und Renée Amar: Untersuchungen über die Spezifität der 
Iokalen Tuberkulin-Allergie des Menschen. (Königin Elisabeth-Heilst. f. unbemittelte 
Lungenkr. Budakeszi u. Kinderspit. „Brody Zsigmond és Adél“, Budapest.) Beitr. z. 
Kin. d Tuberkul. Bd. 47, H. 3, S. 257—364. 1921. 

Die Zweifel an der Spezifität der lokalen Tuberkuloseallergie sind nicht berechtigt, 
Insefern wenigstens, als sie eine Überempfindlichkeit der Haut des tuberkulösen 
Menschen gegenüber Diphtheriebouillon (unspezifische Allergie) behaupten. Der Aus- 
fall einer lokalen Tuberkulinreaktion beim Tuberkulösen wird aber auch durch un- 
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spezifische Momente (Hautbeschaffenheit) mitbestimmt, die auch beim Ausfall einer 
lokalen Diphtheriebouillonreaktion nachzuweisen sind. E. Leschke (Berlin). 


Bouché, G. et A. Hustin: Les phlegmons allergiques. (Allergische Phlegmonen.) 
Journ. de chirurg. Bd. 17, Nr. 5, S. 435—448. 1921. 

Verff. gehen von der Theorie aus, daß Infektionen auf eiweißallergischem Boden 
anders verlaufen, und suchen zu beweisen, daß eine Anregung der entsprechenden 
Allergie günstig wirkt. So sahen sie einen Absceß, der nach Pferdeseruminjektionen 
entstanden war, nach Wiederholung der Seruminjektion heilen. Mehrere Abscesse, 
die nach Verletzungen aufgetreten waren, heilten oder besserten sich auf Eigenblut- 
injektionen (5 ccm Blut des Patienten in 10 ccm dest. Wasser aufgenommen und sub- 
cutan injiziert). Hierbei soll durch den Gewebszerfall bei der Verletzung die Sensibili- 
sierung eingetreten sein. Deshalb sahen sie sich veranlaßt das Serum des Patienten zu 
verwerten. Auch die Heilung eines Abscesses bei einem Luetiker während der spezib- 
schen Hg-Behandlung führen sie als Beispiel an. Sie sehen in diesen Beobachtungen 
die Wirkung einer Reiztherapie, die speziell gegen den abnormen Boden gerichtet sein 
soll, auf dem sich eine Infektion lokalisiert hat. Adam (Heidelberg). 


Strauß, H.: Über Arzneiexantheme und Anaphylaxieerscheinungen. (Krankenh. 
d. jüd. Gem., Berlin.) Tberap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 4, S. 114—116. 1921. 
Die schon früher vom Verf. gezogene Parallele zwischen den Erscheinungen der 
Luminalvergiftung und denjenigen der Serumkrankheit (Anaphylaxie) ist in der Zwi- 
schenzeit durch eine Reihe neuerer Beobachtungen der Befunde bei Luminal-, Nirvanol-, 
Antipyrin- und Krysolganvergiftungen gestützt worden. Verf. führt an, daß die 
betreffenden Zusammenhänge verschiedener Art sein könnten. Eine gewisse „Idio- 
synkrasie‘‘ oder „Disposition“ spielt bei den medikamentösen anaphylaxieähnlichen 
Folgeerscheinungen eine ebensolche Rolle wie bei der Serumkrankheit. Ähnlichkeiten 
zwischen den beiden Erscheinungen sind jedenfalls vorhanden, und die bisher bekannten 
Beobachtungen lassen es lohnend erscheinen, sie nicht nur kasuistisch zu registrieren, 
sondern sie auch im Zusammenhang mit wichtigen allgemeinen Problemen zu be- 
trachten (z. B. ihre Zugehörigkeit zu den Allergie- bzw. Anaphylaxiephänomenen). 
Apitz (Halle). 
Waele, Henri de: Antianaphylaxie passive. (Übertragung der Antianaphylaxie.) 
Cpt. rend. des séanc2s de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 5, S. 268—269. 1921. 
„Seroplasmen‘‘ gegen Eiereiweiß und gegen Pferdeserum, vom Hunde nach dem 
Schock dargestellt, schützen anaphylaktische Meerschweinchen gegen den Schock, 
wenn sie 24 Stunden vorher intraperitoneal eingespritzt werden. H. Freund., 


Brodin, P, et Charles Richet, fils: Idemité des crises hömoclasiques peptoni- 
ques et anaphylactiques. Atténuation du choc anaphylactique par une injection 
préalable de peptone. (Identität des Verhaltens des Blutes im Peptonschock und 
anaphylaktischen Schock. Abschwächung des anaphylaktischen Schocks durch vor- 
herige Peptoninjektion.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 6, 
S. 298—300. 1921. 

Die Identität des anaphylaktischen Schocks mit dem durch Pepton ist zuerst von 
Biedl und Kraus angenommen worden, vor allem auf Grund der Ähnlichkeit des 
Verhaltens der Atmung und des Lungenbefundes. Auch der Blutbefund ist nach den 
Autoren völlig identisch (Blutdrucksenkung, Gerinnungsverzögerung, Leukopeni®, 
Polyglobulie, Freiwerden von gerinnungshemmenden Nucleoproteiden, Vermehrung 
der Viscosität) bis auf die Umkehrung der Leukocytenformel und das Auftreten kern- 
haltiger roter Blutkörperchen, die beim Peptonschock fehlen. Das beruht vielleicht 
auf quantitativen Differenzen. Vorherige Peptoninjektion schützt präparierte Hunde 
gegen die Reinjektion des homologen Antigens, Friedberger (Greifswald). 


Widal, Fernand, Pierre Abrami et Etienne Brissaud: Considérations générales 
sur la prot6inoth6rapie et le traitement par le choc colloidoelasique. (Über Pro- 
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teinkörpertherapie und „kolloidoklasischen“‘ Schock.) Presse med. Jg. 29, Nr. 19, 
8. 181—187. 1921. 

Das Wesen der Wirkung parenteraler Riweißzufuhr ist die Auslösung von Reak- 
tionen der Kolloide ; die „Proteinotherapie‘ ist nur ein Kapitel der „Kolloidotherapie“. 
Die günstig wirkende Veränderung des Kolloidgleichgewichts kann auch durch Krystal- 
loide hervorgerufen werden. In einer Reihe von Fällen soll das krankhaft veränderte 
Kolloidgleichgewicht hergestellt werden, in einer andern Reihe die Heilwirkung durch 
einen „kolloidoklasischen‘“ Schock erzielt werden. — Anwendungsgebiet sind zunächst 
gewisse Bluterkrankungen: Hämophilie bzw. Purpura und paroxystische Hämoglobin- 
urie. Bei beiden wurden Heilerfolge erzielt durch fortgesetzte Behandlung mit Pepton 
(Nolt) und artfremdes Eiweiß, aber auch ebenso mit Autoserotherapie. (Da- 
neben wird über einzelne Versager berichtet.) — Zur Verhütung von Schock kann die 
Proteinkörpertherapie als ‚antikolloidoklasische‘‘ Behandlung wirken; das ist der Fall 
bei der spezifischen Erzeugung einer Antianaphylaxie; aber auch in den Fällen, wo 
unvorbehandelte Tiere durch Pepton oder durch Injektion von artfremdem Eiweiß 
Schock bekamen (,Skeptophylaxie‘‘), kann dieser durch vorher eingespritzte mini- 
male Dosen oder auch durch Zufuhr per os mit langsamer Resorption verhütet werden. 
8ie wirkt also desensibilisierend in pathologischen Fällen von Überempfindlichkeit 
(Asthma, Urticaria usw.). Die Desensibilisierung gelingt aber auch durch intravenöse 
Injektion von Krystalloiden, so Natr. carbon. (Sicard et Parat, Bull. Soc. med. 
des Hôp. 1921) und Chlornatr. (Brodin, Presse médic. 1920); ferner durch Autosero- 
therapie oder Autohämotherapie, und durch klemste Dosen von bakteriellem Impf- 
stoff. — Neben dieser stabilisierenden Wirkung auf die Kolloide kann aber auch 
umgekehrt der Kolloidschock therapeutisch wirken: Behandlung von Infektionen 
(Aufzählung aller benützten Mittel zur Erzielung des Schocks). Wie der Schock wirkt, 
ist ganz unklar. (Phagocytose- oder Antikörpersteigerung? Veränderung des Milieu 
für die Erreger? Adsorption von Giften ?) — Betont wird die unaufgeklärte Variabilität 
der Wirkungen, die Unmöglichkeit, die Stärke des Schocks vorherzusehen, weshalb 
zu großer Vorsicht geraten wird. H. Freund (Heidelberg).°° 


Rapisarda, Giovanni: Le miscele siero-tubercoliniche nella tubercolosi speri- 
mentale della cavia. Contributo allo studio delle anafilatossine. (Serum-Tuberkulin- 
gemische bei der experimentellen Tuberkulose des Meerschweinchens.) (Isti. dig., unio., 
Roma.) Ann. d’ig. Jg. 31, Nr. 2, S. 90—101. 1921. 

Es wurde untersucht, ob Tuberkulin nach Mischung mit dem Serum normaler 
oder tuberkulöser Meerschweinchen eine Heil- oder Schutzwirkung für tuberkulös 
infizierte Meerschweinchen besitzt. Dies war nicht der Fall, wenn auch nach Ansicht 
des Verf. die Ausbreitung der Krankheit verzögert wurde. Unterschiede zwischen dem 
Serum gesunder und tuberkulöser Tiere zeigten sich nicht. Die Versuche wurden nur 
an sehr wenigen Tieren ausgeführt. Schiff (Greifswald)., 


Fernbach, E. et G. Rullier: Action d’un suc gastrique artificiel et de ses 
éléments pris séparément vis-à-vis du bacille tuberculeux de culture (race Vallée- 
Bovin d’institut Pasteur). (Die Wirkung eines künstlichen Magensaftes und seiner 
einzelnen Bestandteile auf eine Tuberkelbacillenkultur (Stamm Vall6ee-Bovin vom 
Pasteurinstitut.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 1, S. 71—76. 1921. 

Verff. injizierten einer größeren Anzahl Meerschweinchen bestimmte engs von 
Tuberkelbacillen vom Stamm Vallée-Bovin, die mit künstlichem Magensaft, mit 
Pepsin, mit Salzsäure und unter einer Temperatur von 52° vorbehandelt waren. Sie 
konnten feststellen, daß entschieden der Magensaft sowie seine einzelnen Komponenten 
einen Einfluß auf die Virulenz der Tuberkelbacillen haben und zwar ließ sich deutlich 
eine beträchtliche Abschwächung der Virulenz feststellen, die am deutlichsten bei 
den Tieren nachzuweisen war, die mit einer Tuberkelbacillen-Salzsäurelösung geimpft 
worden waren. Schwermann (Schömberg). 
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Fernbach, E. et G. Rullier: Action d’un suc gastrique artificiel et de ses 
éléments sur les granulations de la tuberculose pulmonaire expérimentale du 
eobaye. (Einwirkung der künstlichen Magensäfte und seiner Bestandteile auf die 
experimentelle Lungentuberkulose des Meerschweinchens. Rev. de la tubercul. Bd. 2, 
Nr. 1, 8. 76—82. 1921. 

Auf Grund ihrer an der Tuberkelbacillenkultur gemachten Erfahrungen haben 
die Verff. die experimentell gewonnenen Tuberkelknötchen mit dem künstlichen Magen- 
saft und seinen einzelnen Bestandteilen verrieben und diese Emulsion dann verschiede- 
nen Meerschweinchen eingespritzt. Die Autopsie ergab, daß von den mit der gesamten 
Magensaftemulsion und den mit Salzsäureemulsion geimpften Meerschweinchen keines 
sichtbare Zeichen einer Tuberkulose bot, während bei zwei von den mit Pepsinemulsion 
und mit bei 52° behandelter Emulsion deutliche, aber ebenfalls im Vergleich zu der 
gewöhnlichen experimentellen Tuberkulose nur geringe tuberkulöse Veränderungen 
aufwiesen. Schwermann (Schömberg). 

Schmidt, Hans: Über die Möglichkeit, die Komplementwirkung durch Säure 
oder Alkali wiederherzustellen. (Dtsch. Hosp., London.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. 
u. exp. Therap., Orig., Bd. 31, H. 2, S. 125—136. 1921. 

Es konnte durch Versuche gezeigt werden, daß einem nach dem CO,-Verfahren 
hergestellten Komplementendstück die hämolytische Wirkung des ursprünglichen 
Serums auf sensibilisierte Blutzellen durch Alkali nicht gegeben werden konnte, so- 
lange die Isotonie der Flüssigkeit gewahrt blieb. In hypotonischem Medium kann man 
eine gewisse Lösung beobachten, doch beruht diese nicht auf einer spezifischen Wirkung 
des Endstückes, sondern ist nur Folge der osmotischen Störung. Wird Salzsäure einem 
nach dem HCl-Verfahren hergestellten und nicht alkalisch gemachten Endstück zu- 
gesetzt, so ist auch hier die beobachtete Lösung keine Endstückwirkung, sondern 
Folge des zerstörenden Einflusses der Säure auf die roten Zellen. Hitzeinaktives Kom- 
plement sowie hitzeinaktive Endstücke können weder durch Säure- noch Alkalizusatz 
reaktiviert werden, und das gleich gilt für ein Komplement, das durch Schütteln inakti- 
viert ist. Die Ergebnisse von Bronfenbrenner und Noguchi sind wahrscheinlich 
den hypotonischen Versuchsbedingungen zuzuschreiben und konnten aus diesem Grunde 
nicht von Browning und Mackie noch von Zinsser und Carry erhalten werden. 

G. Wolff (Berlin). 

Haendel, L., E. Gildemeister und Hans Schmitt: Über Auswertung von Vaccine 
und Vaceineimmunseris. (8. Tag. d. Freien Vereinig. f. Mikrobiol., Jena, 8—10. IX. 
1920.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 1. Abt., Orig., 
Bd. 85, H. 6—7, S. 126—131. 1921. 

Die von Groth angegebene Methode der intracutanen Impfung am Kaninchen 
gestattet die Virulenz einer Vaccine zu bestimmen. Zweckmäßig ist die Verwendung 
von Albinos. Die Auswertung eines Impfstoffes muß stets im Vergleich mit einer 
Vaccine von bekannter Virulenz, und zwar gleichzeitig und in gleicher Weise an 
denselben Tieren erfolgen. Sieben von verschiedenen deutschen Impfanstalten be- 
zogene Impfstoffe wiesen sehr erhebliche Virulenzunterschiede auf. — Die intracutane 
Impfung wurde auch zur Auswertung von an Kaninchen hergestellten Immunseris 
verwendet. Die 6mal und öfter in Abständen von 1 Woche intravenös behandelten 
Tiere lieferten Immunsera, von denen noch 0,02 ccm genügten, um }/1%ọ cem einer 
Vaccine mit einer Virulenz von !/1oọ vollkommen zu neutralisieren. Die Immun- 
sera besitzen bei Prüfung am Kaninchenauge einen gewissen Schutz gegen nachfolgende 
corneale Infektion. Schiff (Greifswald). , 

Dold, H.: Ein Seroskop (Disperskop). (Hyg. Inst., Unw. Halle.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 15, S. 413—414. 1921. 


Zur Untersuchung der Struktur und Strukturveränderungen von Seren und verwandten 
kolloidalen Körpersäften hat Verf. mit der Firma Leitz ein Seroskop konstruiert, das eine Mittel- 
stellung zwischen dem Agglutinoskop und der Dunkelfeldbeleuchtung einnimmt. Es kann 
an jedem Mikroskop angebracht werden und ermöglicht die Betrachtung von Einzelteilchen 
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kolloidaler und grobdisperser Flüssigkeiten bei 10—500facher Vergrößerung. Außer für das 
Studium der Strukturverhältnisse solcher Flüssigkeiten eignet es sich für die Ablesung des 
Ergebnisses von Flockungsreaktionen, für die Betrachtung des „trocknen Tropfens‘‘ und für 
die Untersuchung von Bakterienkolonien in Kulturröhrchen. __ Kurt Meyer (Berlin)., 


Ätiologie: 
Erreger : 

Loekemann, Georg: Beiträge zur Biologie der Tuberkelbaeillen. 3. Mitt. 
Über den Einfluß von Lösungsstärke, Menge und Oberflächengröße der Nähr- 
lösungen auf das Wachstum der Tuberkelbaeillen-Kulturen. (Inst. f. Infektions- 
krankh. „Robert Koch‘, Berlin.) Veröff.d. Robert Koch-Stift. Bd. 2,H.3,S.105-113. 1921. 

Verf. benutzte zu seinen Untersuchungen albumosefreie flüssige Nährböden. 
Änderungen in der Lösungsstärke (Konzentration) der Nährlösungen bis zum drei- 
fachen Werte waren bei gleichbleibenden Nährstoffmengen auf das Wachstum der 
Tuberkelbacillen ohne erheblichen Einfluß. Durch Vergrößerung der Nährstoffmengen 
wurde unabhängig von der Lösungsstärke das Wachstum der Tuberkelbacillen gesteigert. 
Die erreichten Höchstwerte der Kulturgewichte betrugen !/, bis !/, des Gewichts der 
angewendeten Nährstoffe. Die Größe der Nährlösungsoberfläche war auf den Wachs- 
tumsverlauf und die Erreichung des Höchtsgewichts ohne merklichen Einfluß, wenn 
die Nährstoffmenge die gleiche blieb. Möllers (Berlin). °° 


Kolle, W., H.Schloßberger und W. Pfannenstiel: Tuberkulose-Studien. IV. Über 
die Tierpathogenität der Gruppe der säurefesten Bakterien; Tierpassagen, Virulenz- 
steigerung und kulturelles Verhalten. (Staatl. Inst. f. exp. Therap. u. Georg Speyer-H., 
Frankfurt a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 16, S. 437—439. 1921. 

Verff. haben die Tierpathogenität der saprophytischen säurefesten und der Kalt- 
blüter-Tuberkelbacillen für Warmblüter, speziell für Meerschweinchen, bei verschie- 
dener Infektionsweise sowie in größeren Passagereihen studiert, um so weitere Anhalts- 
punkte für die Beziehungen derselben zu den echten Tuberkelbacillen zu gewinnen. 
Bei sämtlichen Passagereihen, die mit 8 verschiedenen säurefesten Stämmen angelegt 
worden waren, konnte in gleichmäßiger Weise eine Zunahme der Virulenz für Meer- 
schweinchen festgestellt werden. Während in den ersten Passagereihen die patholo- 
gischen Veränderungen bei einem Teil der Tiere sich spontan zurückbildeten, nahmen 
in den späteren Passagen die Veränderungen an den inneren Organen, an denen die 
Tiere regelmäßig der Infektion erlagen, bei gleicher Zeitdauer progredient zu. In den 
bei 37° gehaltenen Kulturröhrchen war 2—3 Wochen nach der Beimpfung ein lang- 
sames, aber deutliches Wachstum zu beobachten, das sich in nichts von dem Wachs- 
tam der auf denselben Nährböden gezüchteten echten Tuberkelbacillen unterschied. 
Die Kulturen von infizierten Tieren, die nach 3—4 Wochen getötet wurden oder spontan 
starben, verhielten sich im Gegensatz zu den Ausgangsstämmen ganz wie echte Tuberkel- 
bacillenkulturen. Die an Meerschweinchen und Mäusen mit Passagereinkulturen aus- 
geführten Virulenzprüfungen ergaben eine ausgesprochene Virulenzzunahme; die patho- 
logischen Veränderungen ergaben durchaus ein Bild ähnlich dem einer echten disse- 
minierten Tuberkulose mit Knötchenbildung und zentralen Verkäsungsherden. Mit 
der gesteigerten Virulenz und dem veränderten und verlangsamten Wachstum war 
gleichzeitig eine Veränderung des Wachstumsoptimums verbunden. Obwohl die ge- 
fundenen Veränderungen der Bakterien der Gruppe der säurefesten Stäbchen zweifel- 
los überraschend sind, halten Verff. es verfehlt und verfrüht, aus den Veränderungen 
des Wachstums der Kulturen und aus der Virulenzsteigerung der Passagestämme vor- 
läufig zu weit gehende Schlüsse, etwa für die Differenzierung der säurefesten Bakterien 
oder hinsichtlich der Pathogenese der Tuberkulose oder der praktischen Verwertung 
der Ergebnisse für Immunisierungszwecke zu ziehen. Die wenig tierpathogenen säure- 
festen, aus Milch, Butter usw. isolierten Bakterien dürften trotz der phylogenetischen 
Beziehungen unter natürlichen Verhältnissen als Erreger von tuberkulösen oder tuber- 
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kuloseähnlichen Prozessen bei Warmblütern kaum, die saprophytischen überhaupt 
nicht in Betracht kommen. Möllers (Berlin)., 

Sheather, A. L.: The virulence of tubercle bazilli isolated from bovine lesions 
in India. (Die Virulenz von Tuberkelbacillen aus tuberkulösen Veränderungen beim 
Rinde in Indien.) Journ. of comp. pathol. a. therap. Bd. 33, Nr. 2, S. 73—103. 1920. 

Nach den bisherigen Veröffentlichungen ist die Rindertuberkulose in Indien sehr 
selten. Das scheint jedoch nicht — wenigstens nicht überall — der Fall zu sein. Bei 
den Untersuchungen von Taylor am Schlachthof Ferozepore waren 3%, der ge- 
schlachteten Tiere tuberkulös. Hierbei ist jedoch zu berücksichtigen, daß alle dem 
Schlachthofe zugeführten Tiere vor der Schlachtung untersucht und nahezu 18% 
wegen ihres schlechten Allgemeinzustandes zurückgewiesen wurden. Sicherlich hat ein 
großer Teil der zurückgewiesenen Tiere an Tuberkulose gelitten, so daß die Zahl 3%, 
erheblich zu niedrig sein dürfte. Verf. stellte mit Material aus dem genannten Schlacht- 
hofe Untersuchungen über die Virulenz der Tuberkelbacillen an. Impfversuche an 
Meerschweinchen ergaben, daß diese bei subcutaner Verimpfung tuberkulösen Gewebs- 
materials 89—217 Tage, bei intraperitonealer Impfung 73—183 Tage am Leben blieben. 
Nach dem Bericht der englischen Tuberkulosekommission starben dagegen bei Ver- 
wendung europäischen Materials Meerschweinchen in 27—146 bzw. 8—140 Tagen. 
Nach demselben Bericht sterben Kaninchen durchschnittlich 21 Tage nach intre- 
venöser Impfung mit Kulturemulsion, in den Versuchen des Verf. blieben die Ka- 
ninchen durchschnittlich mehr als doppelt so lange (bis zu 70 Tagen) am Leben. 
Weiterhin wurden Versuche bei 8—12 Monate alten Kälbern angestellt. Während 
nach dem genannten Kommissionsbericht die Impfung mit 50 mg einer Kultur- 
emulsion in 7 Wochen stets, die mit 10 mg in 8 Wochen in 60% der Fälle den Tod 
der Versuchstiere infolge generalisierter Tuberkulose herbeiführte, starben in den ans- 
logen Versuchen des Verf. die Versuchstiere nicht, sondern wurden nach 5 Monaten 
in gutem Ernährungszustand getötet. Sektionsergebnisse: 14 mal geringgradige, 3 mal 
ausgedehnte, jedoch nicht schwere, 5 mal generalisierte, jedoch nicht progressive Tuber- 
kulose. Die Versuche von Glen Liston zeigten, daß indische Rinder für Tuberkel- 
bacillen europäischen Ursprungs weniger empfänglich sind als englische Rinder. Verf. 
schließt aus seinen Versuchen, daß dies nicht der einzige und nicht der wichtigste Faktor 
für das verhältnismäßig seltenere Vorkommen von Tuberkulose in Indien ist, sondern 
es erscheint ihm zweifellos, daß die aus indischen Rindern gezüchteten Tuberkel- 
bacillenstämme weniger virulent sind, als die aus europäischen Rindern isolierten; 
diese Ansicht werde gestützt durch die Tatsache, daß die beobachteten natürlichen 
tuberkulösen Veränderungen meistens auf einige wenige Drüsen beschränkt und in 
ziemlich erheblichem Maße verkalkt waren. Meyer (Leipzig). 

Fontes, A.: Hemmung für säurefeste Bacillenkulturen durch bestimmte Öle. 
Brazil med. Bd.1, Nr.8, 8. 95—98. 1921. (Portugiesisch.) 

In Glycerinbouillon, welcher Lebertran oder Ochsengalle zu 1%, zugesetzt wird, 
lassen sich Tuberkelbacillen nicht züchten. Wird die Bouillon durch Gelatine solidi- 
fiziert, so gehen die Kulturen in normaler Weise an. Dagegen bleibt die flüssige Brühe 
auch dann steril, wenn die Öltröpfcehen durch geeignete Filtration entfernt werden; 
das „hindernde Prinzip‘ passiert auch das feinste Filter, andererseits wird dasselbe 
durch kräftiges Schütteln mit Kaolin und nachheriges Filtrieren durch feuchtes Papier 
der Brühe entzogen, so daß sich auf dieser nun wieder Kochsche Bacillen entwickeln. 
Blieb die Aussaat längere Zeit mit der Ölbouillonaufschwemmung in Kontakt, s0 
hatte sie das „‚behindernde Prinzip‘ adsorbiert, verlor es aber wieder durch Waschung 
mit physiologischem Wasser. Die gleiche wachstumhindernde Wirkung besitzt auch 
der Athylester des Chaulmoograöles bis zu einer Verdünnung von 1 : 100 000. Kommen 
sehr große Mengen von Bakterien zur Aussaat, so geht die Entwicklung normal vor sich, 
wahrscheinlich infolge „Erschöpfung“ jenes ‚‚Prinzips‘‘. Dies letztere ist demnach nicht 
chemisch-antiseptischer, sondern physikalischer Natur. Verf. stellt sich vor, daß die 
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Lipöide der geprüften Öle von verwandten Lipoiden der Bakterienoberfläche adserbiert 
werden: Die adsorbierte Schicht isoliert dann die Keime gegen das umgebende Nährme- 
dıum, insbesondere auch gegen den darin befindlichen Sauerstoff; es kommt also zur 
Anaerobiose, einer für den Tuberkelbacillus unmöglichen Daseinsbedingung. Richartz.°° 
-  Corper, H. J. and O. B. Rensch: The effect of mustard gas (dichlorethyl- 
sulphid) on experimental tuberculosis. (Die Einwirkung von Senfgas [Dichloräthyl]- 
sulfid] auf die experimentelle Tuberkulose.) (Nat. jewish. hosp. f. consumpt., Denver.) 
Journ. of infect. dis. Bd. 28, Nr. 3, S. 286—293. 1921. 

Das Senfgas, in 25% Glycerol gelöst, tötet lebende menschliche Tuberkelbacillen 
nach halbstündiger Einwirkung in vitro in einer Verdünnung von 0,1%, und nach 
2stündiger Einwirkung in einer Verdünnung von 0,01% ab. Wenn man 0,1%, Senfgas 
in 25%, Glycerol auflöst, welches lebende Tuberkelbacillen enthält, und diese Mischung 
sofort subeutan Meerschweinchen einspritzt, so erkranken diese Tiere nicht an Tuber- 
kulose. Selbst eine Verdünnung des Gases auf 0,01% übt noch eine hemmende Wirkung 
auf die Ausbreitung der Impftuberkulose aus. Möllers (Berlin)., 

Long, Esmond R.: The purine bases of the tubercle bacillus. (Die Purinbasen 
des Tuberkelbacillus.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 11, S. 842—846. 1921. 

Verf. konnte die Purinbasen Guanin und Adenin in reiner Substanz aus zwei Arten 
von Tuberkelbacillen isolieren, von denen die eine Art auf Glycerolnährboden gewachsen 
war, die andere auf einem Nährboden, der als einzige Stickstoffquelle NH,CI enthielt. 
Xanthin und Hypoxanthin waren nicht vorhanden. In dem Bakterienfiltrat wurden 
keine Purinbasen festgestellt. Möllers (Berlin)., 

Frouin, Albert: Sur la teneur en matières grasses des bacilles tuberculeux 
des types humain, bovin, aviaire. (Über den Fettgehalt der Tuberkelbacillen des 
humanen, bovinen und Vogeltypus.) Cpt. rend. des sear.ces de la soc. de biol. Bd. 84, 
Nr. 12. S. 606—608. 1921. 

Bovine Tuberkelbacillen haben in der Regel einen höheren Fettgehalt als die 
humanen. Die Menge des Fettgehalts ist je nach der Zusammensetzung des gewählten 
Nährbodens verschieden. Zusatz verschiedener Zuckerarten verändert bei glycerin- 
baltiger Nährflüssigkeit den Fettgehalt nicht. Bei Verwendung eines glycerinarmen 
Nährbodens vermindert sich der Fettgehalt um 60—80%. Vogeltuberkelbacillen ent- 
halten ebensoviel Fett wie Perisuchtbacillen. Bovine und humane Tuberkelbacillen, 
welche, auf glycerinfreiem Nährboden gezüchtet, nur 7—14% Fett enthalten, sind für 
Meerschweinchen bei intraperitonealer Einspritzung weniger virulent als die auf 
glycerinhaltigem Nährboden gezüchteten Bacillen mit einem Fettgehalt von 25—45%. 

Möllers (Berlin). 

Much, Hans und Max Pinner: Bakteriennährböden ohne Fleisch und Pepton. 
(Univ.-Inst. f. pathol. Biol., Hamburg.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 16, S. 476. 1921. 

Wilde Pilze werden zerkleinert, mit kaltem Wasser angesetzt und gekocht. Das Filtrat 
eignet sich bei genügender Verdünnung sowoll als flüssiger wie fester Nährboden für verschie» 
dene Bakterien. Vorläufige Mitteilung. Ausführliche technische Angaben sollen folgen. Putter., 

Flügge, C.: Die Bedeutung der Verstreuung von Hustentröpfchen für die Ver- 
breitung der Phihise. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 3/4, S. 212—228. 1921. 

Die Tröpfcheninfektion erscheint bei der Bekämpfung der Tuberkulose bei weitem 
nicht in dem Maße berücksichtigt, wie sie es verdient. In vielen Merkblättern, An- 
schlägen, Anweisungen ist von dieser ausschlaggebenden Verbreitungsweise überhaupt 
nicht die Rede. Die Bedeutung der beim Husten und Sprechen verstreuten Tröpfchen 
ist aber experimentell leicht und zuverlässig nachzuweisen. Es ist zu unterscheiden 
zwischen Mundtröpfchen, die nur Mundepithelien und Mundbakterien aufweisen, 
Tüberkelbacillen aber nur, wenn Sputumteile länger im Munde zurückgehalten wurden, 
und zwischen Bronchialtröpfchen, die aus den Bronchien stammen, keine Epi- 
thelien, keine Begleitbakterien, meistens Leukocyten und häufig Tuberkelbacillen . 
enthalten. Die Bronchialtröpfchen kommen für die Tuberkuloseverbreitung in Betracht. 


— 166 — 


Lautes Sprechen liefert lediglich Mundschleimtröpfchen, in 30 Minuten 401000; 
von Bronchialtröpfehen, die nur bei Hustenstößen entleert werden, zählt man auf 
ebensolange exponierten Objektträgern und bei im Mittel 20 Hustenstößen zwischen 
100 und 8000; besonders hohe Ziffern bei starkem Reizhusten. Die Tageszeit bewirkt 
erhebliche Schwankungen. Viele Kranke verstreuen Tuberkelbacillen nur zeitweise, 
manche anhaltend. Patienten mit Kehlkopfphthise verstreuen in der Regel nicht 
Tuberkelbacillen, weil bei unvollkommenem Glottisschluß der zum Herausschleudern 
der Bronchialtröpfchen erforderliche intratracheale Druck nicht hergestellt werden kann. 
Die gleiche Art der Kontagienverstreuung ist nachgewiesen für Lepra, Influenza, 
Keuchhusten, Lungenpest. Die Bronchialschleimhaut ist eine besonders empfindliche 
Invasionsstätte, für die wenige Tuberkelbacillen ausreichen. Experimentelle Unter- 
suchungen von Cha uss é im Institut Pasteur und von Hippke lassen über die Stich- 
haltigkeit der Tröpfcheninfektion keinen Zweifel mehr. Verf. bespricht sodann die 
prophylaktischen Gesichtspunkte. Köhler (Köln). 

Krause, Allen K.: The course of the tubercle bacillus from sputum to the 
child. (Der Weg des Tuberkelbacillus vom Sputum zum Kind.) New York state 
journ. of med. Bd. 21, Nr. 3, S. 83—86. 1921. 

Da im Alter von 4—6 Jahren eine ungeheure Zunahme der Tuberkuloseinfektion 
zu verzeichnen ist, muß man annehmen, daß die Übertragung durch Einatmen von 
Bacillen im Staub (Cornet) oder durch Tröpfchen (Flügge) nicht die hauptsäch- 
lichste Infektionsquelle ist, sondern daß in dem Alter, in dem die Kinder mehr mit 
der Außenwelt in Berührung kommen, die direkte Berührung mit tuberkulösem Sputum 
von der Hand in den Mund die Hauptursache der Ansteckung ist. Die Häufigkeit 
der Oxyuren in diesem Alter spricht auch dafür. Die meist ersten Manifestationen an 
den Nackendrüsen weisen auf Mund und Nase als Eingangspforte hin. Verf. gibt zu, 
daß scine Theorie sich nicht beweisen läßt. Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Lichtenstein, A.: Untersuchungen über die Ätiologie der Lymphogranulomatosis 
(Sternberg). (Pathol.-anat. Abt., Karoling. Inst., Stockholm.) Frankfurt. Zeitschr. f. 
Pathol. Bd. 24, Erg.-H., 8. 529—635. 1921. 

Lichtenstein hat im Jahre 1910 über granulomatöse Veränderungen bei Meer- 
schweinchen nach Verimpfung von Material eines durch typische Tubeıkulose kompli- 
zierten Lymphogranulomfalles und von rein kultivierten Tuberkelbacillen berichtet. 
Er bezeichnete das Granulom danach als besondere abgeschwächte Form der Tuber- 
kulose. An der Hand von Untersuchungen an 20 Fällen sucht er diese Ansicht erneut 
zu beweisen. Von den Sektionsfällen zeigten 8 keine typisch tuberkulösen Verände- 
rungen, 4 einige verkäste oder verkalkte Herde in Lungen oder einzelnen Lymphdrüsen, 
5 ausgedehnte typische Tuberkulose neben der Granulomatose; 3mal wurde operativ 
entnommenes Material untersucht. Die Tuberkulinreaktion war in den reinen tuber- 
kulosefreien Fällen negativ. Histologisch waren stets typische granulomatöse Verände- 
rungen nachweisbar, bei Kombination mit Tuberkulose gingen beide Granulations- 
wucherungen oft ohne Grenze ineinander über, auch fanden sich Sternbergsche 
Riesenzellen, die dem Langhansschen Typus ähnelten. Bakterioskopisch fanden 
sich in 6 von den 8 reinen Fällen säurefeste Stäbchen vom Aussehen der Tuberkel- 
bacillen, in 5 Muchsche Granula, ferner in 3 exstirpierten Drüsen säurefeste Stäb- 
chen, ähnlich in den anderen Fällen, besonders deutlich in den Fällen mit typischer 
komplizierender Tuberkulose. Direkte Kulturversuche aus Organstücken mißlangen, Sie 
glückten aber in 2 reinen Granulomfällen nach Meerschweinchenpassage, einmal ein 
Stamm vom Typus humanus, einmal vom Typus bovinus. Tierimpfungen mit Granu- 
lomgewebe, und zwar größerer zerkleinerter Gewebsstücke subcutan, ergaben in 16 von 
17 Fällen stets bei einzelnen oder allen Versuchstieren meist chronisch verlaufende 
Tuberkulose indurierender, kaum verkäsender Form. Bei vielen Meerschweinchen 
- fanden sich neben typisch tuberkulösen auch granulomähnliche Veränderungen, be- 
sonders in Milz und Lymphdrüsen. Als solche werden Formen von Granulationsgewebe 
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mit starker Bindegewebsinduration, mit Fibroblasten, Epitheloidzellen, Leukocyten, 
Lymphocyten und Riesenzellen, welche den Sternbergschen Zellen zur Identität 
ähnlich waren, gedeutet. Sie fanden sich stets neben typisch tuberkulösem Gewebe, 
nie rein vor. Verf. hält danach seine Ansicht von der tuberkulösen Natur des Lympho- 
granuloms für erwiesen. Zur Erklärung der Pathogenese wird eine besondere ab- 
weichende, zu lymphatischer Hyperplasie disponierte Konstitution des Iymphatischen 
Apparates angenommen, welche mit Iymphatischer Hyperplasie auf rein tuberkulöse 
Infektion reagiert. Die Bergelsche Lymphocytenlipase soll die Bacillen der Säure- 
festigkeit berauben, und die bactericide Kraft der Lymphocyten soll ferner einen Teil 
der Bacillen zerstören, die Aggressivität der übrigen herabsetzen, so daß als Reaktion 
auf die Toxine der so abgeschwächten Tuberkelbacillen das eigenartige granulomatöse 
Gewebe ohne käsige Nekrosen, aber mit ausgesprochener Tendenz zu narbiger Binde- 
gewebsneubildung zustande käme. Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.).°° 
Disposition, Konstitution: 

e Tendeloo, N. Ph.: Konstellationspathologie und Erblichkeit. Berlin: Julius 
Springer 1921. 32 8. M. 8.60. ' 

Was der bekannte holländische Gelehrte und phantasievolle Pathologe in dieser 
kleinen Schrift darstellen will, die Bedeutung der ‚Konstellation‘ für das Geschehen 
auch bei den Krankheiten, hat er nach seinem Vorwort bereits in seiner allgemeinen 
Pathologie zum Teil erörtert, und versucht nun seine Lehre zusammenzufassen und mit 
den Tatsachen der Erblichkeit zusammenzubringen. Was mit „Konstellation‘‘ gemeint 
ist, wird klar, wenn wir bedenken, daß jede Wirkung, d. h. jede Änderung der Form 
oder Verteilung einer Energiemenge von der Erfüllung bestimmter Bedingungen 
(Ursachen) abhängig ist; als „äußere“ Ursache, auslösenden Anstoß u. a. deutet man 
oft die letzte zu erfüllende Bedingung an. Die ‚innere‘ Ursache wäre dann die Energie- 
menge, deren Änderung die Wirkung darstellt. Die Wirkung wird also durch eine 
„Konstellation“ nach Quantum und Quelle genau bestimmter ursächlicher Faktoren 
zustande kommen. Die Konstellation bedeutet somit nicht nur die Summe der für eine 
bestimmte Wirkung erforderlichen Faktoren, sondern außerdem die einseitige oder 
gegenseitige Beeinflussung dieser Faktoren untereinander, je nach ihrer räumlichen und 
zeitlichen Anordnung. Dieser grundlegende Gedankengang, der erkenntnistheoretischer 
Art ist, wird auch auf die Entstehung und den Verlauf der Krankheiten angewandt, 
wobei naturgemäß auch die Erblichkeit neben vielen andern „Faktoren“ innerer und 
äußerer Art wesentlich in. Betracht kommt. Wollten wir diagnostisch, prognostisch 
und therapeutisch ganz klar handeln, so müßten wir die Konstellation „durchschauen“. 
Wir können auf Tendeloos Ausführungen nicht im einzelnen eingehen; sie sind aber 
jedenfalls wertvoll und anregend, freilich stecken sie ein Ziel, das leichter aufzustellen 
als zu erreichen ist. Meißen (Essen). 

eHayek, Hermann v.: Immunbiologie — Dispositions- und Konstitutions- 
lorsehung — Tuberkulose. Berlin: Julius Springer 1921. 388. M. 9.60. 

Hayek ist der Vertreter neuer und eigenartiger Auffassungen und entsprechender 
Forschungsrichtungen, und hat naturgemäß mancherlei Widerspruch gefunden. In 
der vorliegenden Schrift führt er aus, daß Immunitätsbiologie und Konstitutions- 
bzw. Dispositionsforschung keine Gegensätze, sondern einander ergänzende Forschungs- 
gebiete sind; der Immunitätsbiologie mißt er aber die weit größere Wichtigkeit für den 
heutigen Stand der Seuchenbekämpfung und namentlich der Tuberkulosebekämpfung 
bei: Hier handelt es sich um die Wechselwirkung zweier Lebewesen, und bei beiden sind 
konstitutionelle und disponierende Momente an sich gegeben. Es ist aber ein Irrtum, 
wenn die heutige Forschung in der Biologie nach unbedingten Einzelheiten und absoluten 
Konstanten sucht: Was man so gefunden hat, ist Selbstbetrug: In 50 Jahren ist alles 
wieder anders! Eine restlose Erklärung der genannten Wechselwirkung wird die 
Immunitätebiologie wahrscheinlich niemals geben können, ebensowenig aber die 
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Konstitutionsforschung. Gleichwohl sind beide als Mittel und Methoden zur Forschung 
unentbehrlich und von hohem Wert. Meißen (Kissen). 

e Bauer, Julius: Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. 
2. verm. u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. XI, 650 8. M. 88.—. 

Die erste Auflage des vorliegenden Werkes erschien 1917; es beweist, welche Be- 
deutung die Konstitutionspathologie wieder für die Klinik gewonnen hat, daß in der 
kurzen Frist von 3 Jahren eine Neuauflage notwendig geworden ist. Es ist sehr er- 
freulich, daß das medizinische Denken sich mehr der Durcharbeit konstitutioneller 
Fragen für die Pathogenese innerer Krankheiten zugewandt hat. Mit besonderer Ge- 
nugtuung werden die Vorkämpfer dieser Richtung — ich nenne nur Martius, Hüppe, 
Barthel — diese Erscheinung begrüßen. Der Verf. hat in der zweiten Auflage überall 
Ergänzungen, an manchen Stellen auch Umarbeitungen vorgenommen; wir finden also 
in dem vorliegenden Werke alle Probleme der Konstitutionspathologie unter genauer 
Würdigung und Berücksichtigung der einschlägigen Literatur kritisch und sachlich 
besprochen. — Für die Pathogenese der Tuberkulose des Menschen spielen ja bekannt- 
lich diese Fragen eine besonders wertvolle Rolle. Auch hier hat man immer mehr den 
häufig einseitigen ‘und krassen Standpunkt der orthodoxen Bakteriologie verlassen. 
Die Erkenntnis, daß es nicht allein auf den Erreger bei der Entstehung der Tuberku- 
lose ankommt, sondern in erster Linie auf die Bereitschaft des Organismus, 
seinem Wirken zu unterliegen, d.h. auf seine konstitutionelle Disposition, hat sich 
immer mehr Eingang bei Tuberkuloseforschern und -ärzten verschafft; wir müssen 
also das Bauersche Werk ganz besonders begrüßen. Überall finden wir in den einzelnen 
Abschnitten, sowohl in der allgemeinen als auch in der speziellen Konstitutionspathologie, 
Hinweise auf das, was besonders die Lehre von der Disposition zur Tuberkulose an- 
geht; sie ist dann noch besonders zusammenfassend im Kapitel „Atmungsorgane‘“ be- 
handelt. Welche Bedeutung konstitutionelle Typen für den Ausbruch und den Verlauf 
der Tuberkulose haben, beweisen die besonderen Erscheinungsformen dieser Krank- 
heit beim Habitus arthriticus, dem Status hypoplasticus und degenerativus, zu letz- 
terem gehört auch der asthenische Habitus. Daß nicht etwa derartige Degenerations- 
zeichen Folgen einer tuberkuösen Infektion sind, sondern ihr vorangehen, wird be- 
weisend geschildert. Für die Ansiedelung des Tuberkulosebacillus im Organismus spielt 
auch das Prinzip des Locus minoris resistentiae eine bedeutsame Rolle; sein Vorhanden- 
sein, also eine bestimmte hereditäre Organdisposition, steht fest. Bei den konstitu- 
tionellen Anomalien der oberen Brustapertur erscheint Verf. die Lehre Freunds nach 
den neuesten vorliegenden Untersuchungen hinfällig geworden; eine besondere Ver- 
anlagung der Lungenspitzen zur tuberkulösen Erkrankung besteht aber nach dem Autor 
und ist begründet in besunderen physiologischen Bedingungen der Atemmechanik und 
in derschlechteren Durchblutung der Spitzen, weiter in einer Erschwerung der Lymph- 
zirkulation; manche konstitutionellen Eigenarten der Kreislauforgane haben auch eine 
große Bedeutung für die Entstehung und den Verlauf der Tuberkulose. Es würde mich 
zu weit führen, in dieser Besprechung auf Einzelheiten einzugehen. Für jeden Tuber- 
kuloseforscher und -arzt ist es unscres Erachtens Pflicht, das vorzügliche Werk Bauers 
dAurchzuarbeiten; er wird hohen Gewinn von diesem Studium haben und sein Ver- 
ständnis für die Pathogenese der Tuberkulose wertvoll bereichern. — Das Werk ent- 
hält eine große Reihe lehrreich-r Abbildungen konstitutioneller Eigentümlichkeiten 
und Typen. Schröder (Schömberg). 

Lundborg, H.: Rassenmischung-Habitus asthenicus-Tuberkulose. (Eine Ur- 
sachenkette.) Hereditas Bd. 2, S. 77—87. 1921. (Deutsch). 

Bei seinen rassenbiologischen Forschungen in Schweden ist Verf. zu der Ansicht 
gelangt, daß gewisse Individuen, Familien und Geschlechter gegen Tuberkulose be- 
deutend mehr widerstandsfähig resp. disponiert sind als andere. Er ist des weiteren 
davon überzeugt worden, daß Rassenmischungen die Disposition für die Tuberkulose 
erhöhen und andauernde Inzucht (Konsanguinität) dieselbe vermindern. Nun haben 
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verschiedene ‘Autoren nachgewiesen, daß die tuberkulösen Individuen im Wuchse 
länger sind, und sind geneigt, dieses Phänomen so zu deuten, daß die Tuberkulose 
die Fähigkeit haben soll, die Körperlänge zu vergrößern. Ähnlich verhält es sich mit 
dem Habitus phthisicus. Wenn Verf. indessen seine eigenen Erfahrungen in Schweden 
mit den von anderen Forschern gemachten Beobachtungen vergleicht, so kommt er 
zu dem Ergebnis, daB Rassenmischungen, außer vielen anderen Wirkungen für die 
Nachkommen, nicht selten auch eine vermehrte Längenzunahme zur Folge haben, 
und daß diese hochgewachsenen Menschen häufiger als andere von der Tuberkulose 
befallen werden. Das primäre ist sicherlich die Konstitutionsstörung, die sich oft in 
Habitus phthisicus mit vermehrter Körperlänge und stärkerer Disposition für Tuber- 
kulose äußert. Verf. lehnt indessen nicht die Möglichkeit ab, daß tuberkulöse Prozesse 
die Längenwachstume bei jungen Menschen beschleunigen können, so daß hierdurch 
ein Zirkulus vitiosus entsteht. Künftige Untersuchungen sollen entscheiden, wie es 
seh hiermit verhält. Arvid Wallgren (Upsala). 

Hegemann, W.: Über die angeblichen Beziehungen des Ulcus ventriculi zam 
asthenischen Habitus Stillers und zur Lungentuberkulose. (Med. Unio. - Poliklin., 
Rostock ) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 14, S. 409—411. 1921. 

Bei 101 Fällen von Ulcus ventriculi und duodeni konnten, bei sehr weiter 
Fassung des Begriffs der Asthenie, nur in höchstens 20% der Fälle Zeichen des Stiller- 
schen Habitus gefunden werden. Von einem sehr wesentlichen pathogenetischen Zu- 
smmenhang zwischen Ulcus und Asthenie, wie Stiller es behauptete, ist im mecklen- 
burgischen Krankenmaterial nicht die Rede. Ebensowenig besteht eine Abhängigkeit 
zwischen Tuberkulose und Magengeschwür. Von 247 sicheren Ulcera wiesen nur 8,5%, 
Tuberkuloseanamnese und -befund auf. Von 534 Lungentuberkulosen hatten 2,9%, 
eine positive Ulcusanamnese und -befund. L. R. Grote (Halle)., 

Eichwald, Kurt: Konstitutionelle Anomalien bei Tuberkulose. (Friedrichst.- 
Khn. f. Lungenkr., Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 1, S. 17—29. 1921. 

Verf. stellt alle konstitutionellen Anomalien zusammen, die in ungeheuer großer 
Zahl in Beziehung zur Tuberkulose gesetzt worden sind. Die sinnfällig tuberkulös 
Disponierten sind tatsächlich schon häufig mit Tuberkulose behaftet. Es gibt keine 
eindeutigen Zeichen für die tuberkulöse Disposition, da die gleichen Zeichen auch bei 
Nichttuberkulösen vorkommen. Die Bedeutung der Konstitution läßt sich nur für 
den Verlauf der Tuberkulose in Anspruch nehmen, wie man es beim Lymphatismus 
und Habitus asthenicus feststellen kann. Für die Tuberkulose muß man die degenera- 
tiven Stigmen als der Konstitution koordiniert ansehen. Zu den anatomischen Kenn- 
zeichen kommt etwas Wesentlicheres hinzu, und das scheint mit dem Immunitäts- 
zustande zusammenzuhbängen. Pyrkosch (Schömberg). 

Höderer, Ch.: Quelques considérations sur l étiologie et l’évolution, la prophy- 
larie et le traitement de la tuberculose. (Einige Überlegungen über die Ätiologie 
und die Entwicklung, die Prophylaxe und die Behandlung der Tuberkulose.) Arch. 
de méd. et pharm. nav. Bd. 112, Nr. 2, S. 97—153. 1921. 

Die ausführliche Studie behandelt in einem I. Kapitel die Fragen der ange- 
borenen Prädisposition der Tuberkulose und der Immunität. Entlegene, 
abgesonderte Gegenden, dem Weltverkehr noch nicht zugänglich — wie Teile von 
Island, der Shetlandsinseln, einige Küstenstriche Norwegens, Striche in Transvaal, 
Zambesiland und des Süd-Sudan — sind jetzt noch von Tuberkulose verschont. Wäh- 
tend die nomadisierenden Kalmüken und Tataren an der Wolga eine sehr kleine Tuber- 
kulosemorbidität zeigen, erkranken die Völker in den exzentrischen Gegend.n von Ruß- 
land, die durch den Handel mit Fremden in Berührung kommen, in größerer Zahl usw. 
„Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Keimaushreitung und der Tuberkulose- 
worbidität.“ Es kann sich nicht um eine hereditäre Disposition der Tuberkulose 
handeln, auch nicht um eine sog. spezifische Diathese, da auch völlig gesunde, absolut 
nicht minderwertige Individuen der Tuberkuloseerkrankung zum Opfer fallen. Kein 
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Mensch entgeht der Infektion im Laufe seiner Existenz; aber die Infektion braucht 


nicht immer zur Erkrankung zu führen. Das Kind des Phthisikers ist nur insofern 
mehr empfänglich, als es eine Schwächung der allgemeinen Widerstandskraft — gegen 
jede Art Infektion — aufweist, nicht aber eine geschwächte Resistenz spezifischer 


Art. Man entferne die Kinder aus den Tuberkulosebrutstätten, eliminiere die Gelegen- 


heit zur Masseninfektion, und Morbidität und Mortalität'nehmen ab. Bei Kindern 


führt die Masseninfektion meist zu rapid deletär verlaufender Meningitis, die familiäre 
Infektion zu Hause mehr zur Erkrankung der Bronchial- und Peribronchialdrüsen und 


zur eigentlichen Lungentuberkulose. Im Laufe der Zeit erwächst eine zunehmende 
Immunität. Verf. weist auf den schon 1886 von Marfan aufgestellten Satz hın, 
„daß man nie eine ausgesprochene Lungentuberkulose bei Menschen finde, welche in 
der Jugend Skrophulose durchgemacht haben und die vor dem 15. Jahre davon geheilt 
wurden“. Die in den Drüsen sich abspielende „skrophulöse““ Erkrankung bringt eine 
Immunität gegen Tuberkulose hervor (ist also tuberkulöser Natur). Die erworbene 
Immunität ist in allen Fällen ausschlaggebend. Für die Beziehungen zwischen 
Tuberkulose und ‚jungfräulichem‘“ und bereits „sensibilisiertem‘‘ Terrain werden ver- 
schiedene Formeln aufgestellt: A. Tuberkulose und jungfräuliches Terrain. 


Ti = erste Tuberkuloseinfektion, Tma = die akute Tuberkuloseerkrankung, Tv = 


Ti 


jungfräuliches Terrain, Im = Immunisationswiderstand, na Verhältnis von Tuber- 


kulose und jungfräulichem Terrain. Drei Möglichkeiten: 1. Ti> Tv (Im) = Tma 
(Widerstand des Organismus unbedeutend). Diese Formel charakterisiert die Typen 
der akuten Fälle des Kindesalters, der unberührten Völkerstämme (Senegal, Polynesien) 
der Individuen, die — durch Ausstoßung oder Vernichtung der Tuberkulosebacillen — 
wieder jungfräuliche Verhältnisse aufweisen (Kategorie 1 v. Hayeck). 2. Ti <T 
(Im) = Ts (Widerstand des Organismus bedeutend). 3. + Ti = + Tv (Im) (Wider- 
stand des Organismus mittelgroß, wachsende Immunisierung). Je nachdem weitere 
Krankheitsentwicklung oder unbedeutende Lokalisationen. B. Tuberkulose und 
sensibilisiertes Terrain. Ti? = exogene oder endogene Superinfektion, Tmc = 


2 

chronische Tuberkuloseerkrankung, Ts = sensibilisiertes Terrain, a — Verhältnis von 
Tuberkulose und sensibilisiertem Terrain. 1. = < Ts (Ia). Tendenz zur Lokalisation 
und spontanen Heilung (Kategorie 2 und 3 v.Hayeck). 2. Ti? = Ts (Ia). Gleich- 
gewicht zwischen Krankheit und Gesundheit; aussichtsreich für Behandlung, auch für 
spezifische. 3. Ti? = sehr groß (massive Superinfektionen); Ti? > Ts (Ia) (galop- 
pierende Formen). — Das II. Kapitel bespricht den Kampf gegen die Tuberkulose 
in der Marine und die Wohltat der „Maisons de repos“, welche Erholungsstätten für 
anämische und überanstrengte Matrosen obligatorisch werden sollten, und das III. Ka- 
pitel erörtert die sgezifische Therapie, die Tuberkulinotherapie, Vaccin- 
therapie, welche letztere dem Verf. gegenüber der Tuberkulinbehandlung und der 
Chemotherapie als am aussichtsreichsten in bezug auf Vervollkommnung der Methode 
und der Resultate erscheint. Amrein (Arosa). 

Romeis, B.: Experimentelle Studien zur Konstitutionslehre. I. Die Beein- 
flussung minder veranlagter, schwächlicher Tiere durch Thymusfütterung. (Histol.- 
embryol. Inst.. München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 14, S. 420—422. 1921. 

Aus belietigen Laichballen von Rana temporaria entwickeln sich regelmäßig einige 
Kümmerformen. Die Ursache des Kümmerns liegt nicht lediglich in Ernährungsver- 
hältnissen. Sehr viele dieser Tiere erreichen nicht die Metamorphose und gehen vor- 
zeitig zugrunde. Durch Hinzugeben von Thymusextrakten vom Kalb, die durch Al- 
kohol-Ätherextraktion fett- und lipoidfrei hergestellt wurden, gelingt es nicht nur, diese 
Tiere vom Untergang zu retten, sondern sie übertreffen in der Wachstumsintensität 
späterhin sogar die ursprünglich normal großen Kaulquappen um ein beträchtliches. 
Die Wirkung scheint an Nucleoproteide gebunden zu sein, es ist noch die Frage, ob diese 
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Körper für Thymus charakteristisch sind oder sich auch in anderen kernreichen Organen 
finden lassen. Die Fett- und Lipoidsubstanzen des Thymusextraktes haben eine 
wachstumshemmende Wirkung. L. R. Grote (Halle). °° 

Selter, H. und Nehring: Einfluß der Ernährung auf die Tuberkulosesterblichkeit. 
(Hyg. Inst.-Univ., Königsberg.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 1, S. 1—7. 1921. 

Nach Erhebungen in Städten über 40000 Einwohnern kann nachgewiesen werden, daß 
gleichlaufend mit der mangelnden Ernährung die Tuberkulosesterblichkeit zugenommen 
hat. Sie setzte im Winter 1915/16 ein, steigt etwas 1916, auffallend 1917, um 1918 
die höchsten Zahlen zu erreichen. 1919 fällt sie schon wieder auf die Höhe von 1916, 
19%0 ist sie gleich 1914, an letzteren trägt die vorangegangene Auslese natürlich mit 
Schuld. — Die Annahme, daß die Verhältnisse bei der ländlichen Bevölkerung mit ihrer 
erheblich besseren Ernährung günstiger gewesen sind, bestätigt eine Gegenüber- 
stellung der Stadt- und Landkreise der Provinz Ostpreußen. Die Kurven aus den 
ländlichen Kreisen weisen nur im Jahre 1918 eine erhebliche Steigerung auf, die von 
Königsberg und den Stadtkreisen schon 1917 und bleiben hoch bis 1919. — Alle Kurven 
lassen die Gipfel in den Frühsommermonaten erkennen. Da nach den Feststellungen 
von Schade, der fand, daß im Heere der Höhepunkt der Erkältungskrankheiten 
inden Januar, der der Infektionskrankheiten in den Februar fällt, klimatische Faktoren 
keine ausschlaggebende Rolle spielen, ist auch hier jedenfalls die schlechte Ernährung, 
die bekanntlich im Winter von Monat zu Monat schlechter wird, vor allem bezüglich 
der Kohlenhydrate (Vitamine), anzuschuldigen. Von den sozialen Faktoren, die die 
Tuberkulosesterblichkeit beeinflussen, spielen die Ernährungsverhältnisse zweifellos 
eine größere Rolle als die Wohnungsverhältnisse. Kaufmann (Wehrawald b. Todtmoos). 

Seuffer, Edgar: Grippe und Lungentuberkulose. (Med. Univ.-Klin., Rostock.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 3, S. 352—356. 1921. 

Das Material der Rostocker Klinik ergab einen ungünstigen Einfluß der Grippe 
auf den Verlauf der durch sie ausgelösten Tuberkulose und die Tuberkulosesterblichkeit 
überhaupt, somit auf den Immunkörperspiegel bei Tuberkulösen. Nur im Falle eines 
stärkeren Durchseuchungswiderstandes kann die Grippe auch einmal günstig wirken 
durch weitere Anregung der Antikörperbildung. E. Leschke (Berlin). 

Clairmont, P. und E. Suchanek: Progrediente Tuberkulose der Lungen nach 
Kropfoperationen. (I. chirurg. Klin., Univ. Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, 
H. 4, S. 995—999. 1921. 

Bei 3 Kranken mit hochgradiger Trachealstenose und tuberkulöser Lungen- 
spitzenaffektion wurde nach der Strumektomie nach kurzer Zeit das Auftreten einer 
flornden, rasch vorwärtsschreitenden Phthise beobachtet, die in 2 Fällen zum Tode 
führte. Als Ursache wird die plötzlich einsetzende Änderung der Blutzirkulation und 
der Lungenventilation angenommen. Zur Vermeidung dieser Zwischenfälle wird eine 
prophylaktische Stickstoffeinblasung gleichzeitig mit der Strumektomie empfohlen. 
Dadurch soll der akuten Störung im Blutkreislauf und in der Durchlüftung der Lunge 
das Gleichgewicht gehalten werden. Warnecke (Görbersdorf). 
i Dünges: Tuberkulose und Wohnung. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 4, S. 38 

is 44. 1921. 

Iv einem Vortrag in der Chemnitzer Volkshochschule erörtert. Verf. die Bedeutung 
der Wohnung für die Verbreitung der Tuberkulose. Die wichtigste Infektionsquelle 
ist der Kranke selbst, der durch Husten und Spucken die Krankheit verbreitet. Der 
aufgewirbelte Staub, Fliegen und wohl auch Flöhe übertragen die Bacillen. Die Ver- 
mehrung der Tuberkulose im Kriege beruht zum Teil auch auf der ungenügenden Woh- 
nungs- und Hautpflege infolge Mangel an Soda und Seife. Die Wohnungsnot, das Zu- 
sammenpferchen vieler Menschen nach dem Kriege, tut das Übrige. Das Einfamilien- 
haus, ein Ideal, wird sich wegen der hohen Kosten in größerem Umfange noch auf 
lange Zeit nicht verwirklichen lassen. Man wird bei der Mietskaserne bleiben müssen, 
diese aber wird viel von ihrem Schrecken durch eine zweckmäßigere Bauart verlieren, 
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z. B. durch Errichtung von Dachgärten, durch den Bau der Möhringschen Lauben- 
häuser. Zuletzt spricht Verf. von der Desinfektionsart der Wohnungen. Wo möglich 
soll der Kranke aus dem gemeinsamen Raum herausgenommen, oder, wo das nicht 
möglich, sollten wenigstens die Kinder daraus entfernt werden. R. Ganter. 

Thiele: Keramische Industrie und Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, 
H. 3/4, 8. 303—311. 1921. 

Die Tuberkulose gilt schon lange Zeit als Töpferkrankheit oder wie man in Sachsen 
sagt als „Porzellinerkrankheit“. Auf Grund von neuen statistischen Zusammen- 
stellungen von Koelsch zeigte sich, daß der Porzelliner häufiger an den Atmungswegen 
erkrankt als der Nichtporzelliner. Verf. stellte entsprechende Untersuchungen bet 
den Mitgliedern einer Betriebskrankenkasse einer großen sächsischen Fabrik an und 
konnte die Befunde von Koelsch bestätigen. Das Überwiegen der Lungentuberkulose 
bei den Porzellinern war nicht auffallend, die Zahl blieb sogar noch hinter der Tuber- 
kulosezahl der bekannten Leipziger Ortskrankenkassen-Statistik zurück. In Meißen, 
wo der keramische Erwerbszweig seit mehreren Menschenaltern heimisch ist, war die 
Tuberkulosesterblichkeit auffallend hoch, es regt sich dann natürlich der Verdacht 
eines merklichen Einflusses dieses Berufes. Verf. unternahm 1920 und 1921 ausgedehnte 
Reihenuntersuchungen der Arbeiter in sächsischen keramischen Betrieben selbst nach 
denselben Beurteilungsmaßstäben und Gesichtspunkten wie Koelsch. Es wurden 
im ganzen 686 Porzelliner (451 männliche, 235 weibliche) hinsichtlich des Allgemein- 
zustandes und der Lungen, aber nicht röntgenologisch untersucht. Es ergab sich, 
daß mit zunehmendem Berufsalter auch der Allgemeinzustand vor allem beim weib- 
lichen Geschlecht zurückging, daß der keramische Beruf eine Schädigung der Atmungs- 
organe mit sich bringt, die eine erhöhte Tuberkulosegefahr schafft. Die Steingut- 
arbeiter (Töpfer) haben unter den gleichen Schädigungen wie die Porzelliner mit der 
Dauer ihrer Berufsarbeit zu leiden. Aus diesen Feststellungen ergeben sich folgende 
gewerbehygienische Forderungen zur Bekämpfung dieser Berufskrankheit: 1. Ent- 
schiedenere Vorkehrungen zur Staubbeseitigung durch Absaugevorrichtung und durch 
tägliches feuchtes Reinigen der Arbeitsplätze und -räume. 2. Zulassung zum Beruf 
besonders bei jüngeren Arbeitern nur nach ärztlicher Untersuchung im besonderen Hin- 
blick auf die Atmungsorgane und Tuberkulosegefahr. 3. Mindestens alljährlich statt- 
findende Reihenuntersuchungen der Arbeiter wiederum unter besonderer Berücksichti- 
gung der Atmungsorgane. Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 

Vollrath, Leo: Die Tuberkulosesterblichkeit der Porzellanarbeiter Thüringens. 
(Pathol. Inst., Univ. Jena.) Beitr. z. Klin.d. Tubeıkul. Bd. 47,H. 2, S. 237—295. 1921. 

Die Arbeit ist als Ergänzung einer 1915 von der medizinischen Fakultät zu Jena 
ausgezeichneten Arbeit über dasselbe Thema zu denken. Sie ist sehr fleißig und sehr 
ausführlich hergestellt. Der Porzellanstaub entfaltet bei langdauernder Einatmung 
wegen seiner Unlöslichkeit in dem Lungengewebe einen Fremdkörperreiz und führt 
allmählich zu einem chronischen Reizzustande. In allen Gebieten Thüringens leiden 
die Porzellanarbeiter fast stets an chronischen Lungenerkrankungen; sowohl die Staub- 
einatmung als solche als auch die Kieselsäure schützen vor der Bösartigkeit und 
Ausbreitung der Lungentuberkulose. Nach den Erfahrungen sämtlicher Kassenärzte 
sollen die Porzellanarbeiter durchschnittlich nur von lang andauernden gutartigen 
Tuberkulosen befallen werden. Die Arbeit enthält noch ausführlichere Untersuchungen 
über die Tuberkulosesterblichkeit der Porzellanarbeiter besonders in Sachsen-Meiningen 
und Schwarzburg-Rudolstadt. Nach früheren Untersuchungen hat es sich herausgestellt, 
daß die Tuberkulose unter den Porzellanarbeitern in Meiningen weit häufiger war 
als in den übrigen Staaten und in Schwarzburg-Rudolstadt, wo die wenigsten Tuber- 
kulosesterbefälle nachweisbar waren. Die Durchschnittssterblichkeit der über 15 Jahre 
alten männlichen Porzellanarbeiter (inklusive Invalide) ohne genauere Berufsangabe 
beträgt für Meiningen 1,4%, ‚für Rudolstadt 1,02%. Das Sterbealter der über 15 Jahre 
alten männlichen Porzellanarbeiter beträgt in Meiningen 48, 25 Jahre, in Schwarzburg- 
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Rudolstadt 54, 55 Jahre. Die Tuberkulosemortalität erreicht in Meiningen zwar eine 
verhältnismäßig hohe Zahl, aber nicht jene erschreckende Höhe wie sie allgemein 
angenommen wird. In Rudolstadt werden die Porzellanarbeiter, wenn auch nicht 
gerade seltener, so aber doch keineswegs häufiger als die anderen Industriearbeiter 
von der Tuberkulose heimgesucht. Ein großer Teil der Porzellanarbeiter geht an Krank- 
heiten der Atmungsorgane zugrunde. Unter diesen Arbeitern ist die Lungentuber- 
kulose in Meiningen bedeutend häufiger anzutreffen als unter den Arbeitern in Rudol- 
stadt. In Meiningen wurden 61% aller Todesfälle bei Porzellanarbeitern durch Krank- 
heiten der Atmungsorgane, 38%, durch Tuberkulose, in Schwarzburg-Rudolstadt da- 
gegen nur 31%, durch Krankheiten der Atmungsorgane und nur 21% durch Tuberkulose 
hervorgerufen. Die Tuberkulosesterblichkeit auf Lebende berechnet betrug in Mei- 
ningen 0,57%, in Rudolstadt dagegen nur 0,24%,. Es zeigte sich, daß die sozialen 
und hygienischen Verhältnisse, unter denen die Arbeiter in Meiningen und Rudol- 
stadt leben, ganz verschieden sind, und daß sich hieraus auch der große Unterschied 
der Tuberkulosesterblichkeit derselben Arbeiterschaft in verschiedenen Gegenden 
erklärt. Verf. führt die große Tuberkuloseanfälligkeit der Porzellanarbeiter Meiningens 
besonders auf die allgemeinen schlechten sozialen und hygienischen Verhältnisse 
außerhalb der Fabrik zurück und fordert eine energische Aufbesserung der gesundheit- 
lichen Verhältnisse der Arbeiter in den Fabriken und der hygienischen und sozialen 
Verhältnisse derselben. Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 

Thieme: Die Porzellan- und Steingutindustrie vom Standpunkt des Arbeiter- 
und Nachbarnschutzes und die Maßnahmen zur Bekämpfung von Gefahren. 
Zentralbl. f£. Gewerbehyg. u. Unfallverhüt. Jg. 9, H. 5, S. 89—94. 1921. 

Die Hauptgefahr für Arbeiter, die sich mit der Herstellung des Porzellans und des 
Steinguts beschäftigen, besteht in der Gefährdung durch den hierbei entstehenden 
Staub; die Bleigefahr und andere ungünstige Einflüsse kommen erst in zweiter Linie. 
Der bei der Herstellung von Porzellan und Steingut entstehende Staub ist besonders 
gefährlich, da die zahlreichen spitzen, zackigen Fortsätze und scharfen Kanten des 
Feldspates, Kaolins und Quarzes mechanisch verletzend auf die zarten Schleimhäute 
der Atmungsorgane einwirken. Durch die Fortschritte der Technik und Herstellung 
entsprechender Maschinen ist allerdings diese Staubgefahr erheblich vermindert. Fast 
alle Maschinen sind mit dichtschließenden Gehäusen umgeben, die Verarbeitung er- 
folgt erst nach vorhergehendem Anfeuchten der Materialen. Auf Beseitigung der Ab- 
fälle und Sauberhalten der Fußböden wird besonderer Wert gelegt; wenn die Ab- 
fälle zusammengetreten und trocken werden, ist die Atmungsluft dauernd mit Staub- 
teilchen durchsetzt. Das Verputzen und Abkehren der gebrannten Gegenstände 
darf nur unter ständiger Absaugung erfolgen, welche entweder durch Saugrohre über 
dem Arbeitsplatz oder durch eine mit Drahtgeflecht abgedeckte Öffnung in der Platte 
des Arbeitstisches vorgenommen wird. Auch bei der Abschleifung nach Einbrennen 
der Glasur wird der Staub durch Absaugung fast ganz beseitigt. Verf. bringt nunmehr 
einige Angaben über die Krankheiten in diesem Beruf. Nach Bogner waren unter 
1000 Krankheitsfällen 191 Erkrankungen der Atmungsorgane einschließlich Tuber- 
kulose. Von 1000 Arbeitern erkrankten in den Jahren 1892—1907: 

Krankheiten der Krankheit des Rachens Rheumatische 


Berufsgruppen Tuberkulose A tmungsorgane und Kehikopfes Erkrankungen 
Massenmüller . . . .... 23,5 53,3 13,0 87,4 
Gießereien . . . .. 2... 25,8 44,9 30,1 28,7 
Brennerei . . ... 2... 20,7 29,7 10,1 66,9 
Dreherei . . . aaa 17,8 30,5 23,5 24,6 
Lagerarbeiter . . . .... 8,0 23,3 10,4 | 25,7 
Verputzerei . . ..... 23,1 31,3 18,4 19,5 


Die Jahresberichte des Gewerkvereins der Porzellanarbeiter von 1878 — 1881 
führen 76,5% der Todesfälle auf Krankheiten der Atmungsorgane zurück, davon 
55% auf Lungentuberkulose. Für die Jahre 1885—1892 ist das Durchschnittsalter 
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der Arbeiter der Porzellanmanufaktur Berlin auf 43,11 Jahre berechnet. Sommer- 
feld berechnet innerhalb 4 Jahren 75%, der Todesfälle auf Erkrankungen der Atmungs- 
organe, davon 55%, auf Tuberkulose und gibt das Durchschnittsalter auf 41—43 Jahre 
an. Eine Tabelle, in der die Todesursachen bei verschiedenen Bevölkerungsschichten 


mit denen in der Porzellanindustrie verglichen werden, bringt folgende Zahlen: 
Krankheiten der Rheumatische 


Bevölkerungsschichten Tuberkulose Atmungsorgane Erkrankungen 
Bürgerliche Bevölkerung ....... 14,8 9,5 — 
Ländliche Bevölkerung . ....... 13,9 12,5 — 
Arbeiterbevölkerung . . . » - 2.2... 24,5 8,8 0,7 
Porzellanindustrie (einschl. Invalide). . . 59,8 7,9 0,9 


Entgegen diesen erschreckend hohen Ziffern der früheren Jahre hat sich der Gesund- 
heitszustand der Porzellanarbeiter in den letzten Jahrzehnten sichtlich gehoben, 
was der Verf. auf die intensiven hygienischen Anordnungen der Kreisärzte und Ge- 
werbeaufsichtsämter, auf die soziale Gesetzgebung und auf die sich immer mehr ver- 
vollkommnete Technik im Maschinenbau zurückführt. Die Schädigung durch Blei 
ist gegenüber der Staubschädigung ziemlich gering. In der Steingutindustrie werden 
Bleiverbindungen zugesetzt, um die Glasurmasse zum Schmelzen zu bringen und den 
Gegenständen ein gleichmäßiges Aussehen zu verleihen. In der Porzellanindustrie 
wird das Blei nur bei der Überglasurmalerei verwendet. Die statistischen Krankheits- 
zahlen über Bleivergiftungen sind sehr gering. Bogner hat in der Zeit von 1892 — 1907 
für Deutschland nur 4 Fälle feststellen können, Rambousek dagegen hat in Böhmen 
im Jahre 1907 allein 17 Bleivergiftungen bei Porzellanarbeitern gefunden. Eine weitere 
Schädigung in der Porzellan- und Steingutindustrie birgt der Beruf der Heizer, vor 
allem durch den bei dieser Fabrikation nötigen jähen Wechsel von hoher und niedriger 
Temperatur. Die Schädigung der Nachbarschaft dieser Fabriken durch Entwicklung 
von Rauch und Ruß würde am besten bekämpft durch eine allgemeine Durchführung 
der Generatorgasfeuerung zur Beheizung der Brennöfen. Sturm (Stuttgart). 
McBrayer, L. B.: A résumé of a tuberculosis survey of a silk mill village in 
North Carolina. (Resultat einer Tuberkuloseüberwachung in einem Seidenspinnerei- 
dorf in Nord-Karolina.) (North Carolina sanat. f. treatment of tubercul., sanat., 
North Carolina.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 12, S. 920—925. 1921. 

‚Die Übertragung der Tuberkulose durch die Wohnung als solche ist nicht wahr- 
scheinlich. Eine gelegentliche Infektion erzeugt noch keine Tuberkulose. Dazu ist 
ein länger dauernder Kontakt und eine massive Dosis erforderlich. Es gehört in das 
Reich der Fabel, daß 100%, sämtlicher Menschen infiziert sind. Für Nord-Karolina 
ist eine Infektion von kaum mehr wie 50%, anzunehmen, wenn nicht weniger. Müller. 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion): 


Ascher, L.: Vorlesungen über ausgewählte Kapitel der sozialen Hygiene. 
10. Tuberkulose und nichttuberkulöse Lungenkrankheiten. Veröff. a. d. Geb. d. 
Medizinalverw. Bd. 12, H. 8, S. 151—165. 1921. 

Die Wichtigkeit der gemeinsamen Betrachtung der Tuberkulose und der nicht- 
tuberkulösen Lungenkrankheiten wird durch eine Statistik der Frankfurter Krankheits- 
tafeln beleuchtet, nach der die Bronchitis bei den den besten Altersklassen angehörenden 
Kassenmitgliedern lebensgefährlicher als die Lungenschwindsucht gewesen wäre. Es 
kann sich da nur um Verschleierungen der Diagnose handeln. Die Frage, ob die Ab- 
nahme der Tuberkulosesterblichkeit als Erfolg der Entdeckung des Tuberkelbacillus 
und der sich daran anschließenden Arbeiten, der Lehre Cornets von der Staub- 
infektion, der Lehre Flügges von der Tröpfcheninfektion bezeichnet werden kann, 
vermag Verf. nicht zu bejahen. Er sieht es als nicht unmöglich an, daß auch der bei 
uns von Kennern der Verhältnisse behauptete Aufstieg der Arbeiterklasse (Erhöhung 
der Löhne, Verkürzung der Arbeitszeit) zusammen mit dem zunehmenden Anteil der 
in den Krankenanstalten an Tuberkulose Gestorbenen der Grund für die Abnahme 
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der Tuberkulose war. In die Zeit der Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit in den 
8er und er Jahren des vorigen Jahrhunderts fiel auch die weitere Ausbreitung der 
Heilstätten und die Aufnahme der aus Belgien und Frankreich stammenden Fürsorge- 
bewegung. Den Ansichten des Verf. über den Wert und Unwert der Heilstätten- und 
Fürsorgestellen kann Ref. sich nicht anschließen, es ist ganz selbstverständlich, daß den 
Heilstätten das richtige Krankenmaterial zugewiesen werden muß. Das Ausleseverfahren 
ist stellenweise recht mangelhaft, so daß es dringend der energischsten Abhilfe bedarf. 
Verf. stellt es als zweifelhaft hin, ob auf gesetzlichem Wege gegen die Tuberkulose 
viel zu erreichen ist und er stellt es als viel wichtiger hin, den Ausbruch der Krankheit, 
durch verbesserte Ernährungsverhältnisse, die Ausbreitung durch verbesserte Wohnungs- 
verhältnisse und durch methodische Belehrung der Gesunden und Kranken zu ver- 
hüten. Tuberkulose wie auch Nichttuberkulose steigen nach der Frankfurter Statistik 
in dem Maße, wie soziale Verhältnisse sich verschlechtern: Wohnung und Einkommen. 
Auch im Kriege zeigte sich eine Zunahme von Tuberkulose gleichzeitig mit Nicht- 
tuberkulose und zwar bei den Steinkohlenarbeitern. Hinsichtlich der Nichttuberkulose 
zeigte sich im Säuglingsalter ein gewisser Gegensatz zwischen Stadt und Land insofern, 
als auf dem Lande die Infektionskrankheiten über die Nichttuberkulose ein ent- 
schiedenes Übergewicht besitzen, in der Stadt und besonders in den Industriegegenden 
aber das umgekehrte Verhältnis vorliegt. In den höchsten Altersklassen sind die akuten 
Lungenkrankheiten wie auch im Säuglingsalter vielfach Terminalerscheinungen anderer 
Leiden. Für das Mannesalter sind die akuten Lungenkrankheiten in einzelnen Staub- 
berufen (Bergarbeiter) von besonderer Bedeutung. Schellenberg (Ruppertshain i. Pr.). 

Panza, Paride T.: Über Tuberkuloseprophylaxe. Semana med. Jg. 28, Nr. 13, 
$. 376—377. 1921. (Spanisch.) 

Lungengymnastik und die Ausbildung eines kräftigen Thorax in der Jugend hält 
Verf. für die beste Prophylaxe. Er aehlaet daher vor, in der Schule Atemübungen 
einzuführen. Weise (Jena). 

Salomon, W.: Die tuberkulöse Durehseuehung der städtischen Bevölkerung 
und ihre Bedeutung für die Tuberkulosebekämpfung. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 16, S. 447—448. 1921. 

Entgegen dem Vorschlag von Selter hält Verf. die Trennung kranker Erwachsener 
von Säuglingen und Kleinkindern in der Praxis für außerordentlich schwierig und teilweise 
wndurchführbar, was er an einem praktischen Beispiel ausführt. In den meisten Fällen sind 
die Kinder von den tuberkulösen Eltern längst infiziert, wenn die Verschickung erfolgt. Der 
Schaden, den die Nähe des tuberkulösen Vaters für das infizierte Kind bedeutet, fällt mit dessen 
Verschickung zwar fort; dem Kinde drohen aber dafür andere Gefahren, insbesondere die Ver- 
schlechterung der Lebensbedingungen, namentlich der Ernährung, infolge der Abwesenheit 
des Familienernährers. „So hat es den Anschein, als ob die Wege für die Durchführung der 
von Selter aufgestellten Forderungen noch nicht geebnet sind. Wenigstens dürften in der 
Frage der Ansteckungsverhütung im Säuglings- und Kleinkindesalter theoretische Forderungen 
und praktische Erfüllberkeit für absehbare Zeit noch nicht in DE: alters (Berl ru = 

s (Berlin)., 


Braeuning: Tuberkuloseunterricht in den Schulen. Entgegnung auf den Auf- 
satz von Herrn F. Lorentz in H. 2, Jg. 8 dieser Zeitschrift. Tuberkul.-Fürs.-Bl. 
Je. 8, Nr. 3, S. 27—28. 1921. 

Der Schnellunterricht über Tuberkulose in Form einer Tuberkulosewoche ist jetzt 
am Platze, da es sich um eine akute Gefahr handelt, die akute Abhilfe verlangt. Später, 
wenn die Kenntnisse über Tuberkulose Allgemeingut des Volkes geworden sind, kann der 
von Lorentz vorgeschlagene Normalunterricht einsetzen. Dies. Zentralbl. Bd. 16, 31. 

Dorn (Charlottenhöhe). 
eHensgen: Die Desinfektion. Leitfaden für Desinfektoren, Gesundheitsaufseher 
und Krankenpfleger zur Vernichtung und Beseitigung der Ansteckungsstoffe. 4. 
By d. neuen ministeriellen Anw. umgeänd. Aufl. Berlin: Richard Schoetz 1921. 
S. M. 10.—. 
In der neuen Auflage ist zunächst der größere Wert der laufenden Desinfektion 
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hervorgehoben, ohne die die Schlußdesinfektion, auf die sich die desinfizierenden Mab- 
nahmen bisher oft beschränkten, nahezu nutzlos ist. Zugleich ist auf die Wichtigkeit der 
Tätigkeit der Gesundheitsaufseher hingewiesen, deren Anstellung im öffentlichen Inter- 
esse gefordert wird. Die neu aufgenommene Schilderung der ansteckenden Krank- 
heiten ist kurz gehalten und gut. Das Büchlein ist zweifellos ein empfehlenswerter 
Ratgeber sowohl für den Unterricht in der Desinfektionslehre als auch für alle ım 
Krankenpflegedienst beschäftigten Personen. Schuliz (Hamburg-Geesthacht). 

Uhlenhuth, P. und E. Hailer: Neue Versuche zur Aktötung der Tuberkel- 
baeillen im Auswurf. (Reichsgesundheitsamt. Berlin-Dahlem.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 34, H. 3/4, S. 340—344. 1921. 

Die meisten Desinfektionsmittel versagen gegenüber den Tuberkelbacillen im Aus- 
wurf entweder ganz oder teilweise, weil die Schwierigkeit der Abtötung derselben 
durch ihre Einbettung in gelöste und gequollene Proteinstoffe, Glykoproteide und Fette 
bedingt ist. Starke Reaktionsfähigkeit, Bindungsverhältnisse, Reduktionen und 
Lösungsprozesse machen sich geltend. Nachdem Uhlenhuth und Xylander die 
vorzüglich homogenisierende Wirkung des Antiformins auf Sputum gefunden hatten, 
lag es nahe, das gegenüber Tuberkelbacillen selbst fast wirkungslose Antiformin mit 
Desinfektionsmitteln zu kombinieren, um diese dann gegenüber den durch die Homogeni- 
sierung freigelegten Tuberkelbacillen zur Wirkung zu bringen. Indessen scheiterten 
diese Versuche an dem äußerst reaktionsfähigen Charakter des Natriumhypochlorite. 
Vorzüglich bewährte sich nun das neuerdings unter dem Namen Alkalilysol von der 
Firma Schülke & Mayr in Hamburg in den Handel gebrachte Präparat, das ein wasser- 
lösliches, seifenfreies Kresolmittel darstellt mit Alkali- und Kresolgehalt. Das gleiche 
gilt von dem in der chemischen Fabrik von Dr. Raschig in Ludwigshafen hergestellten 
Parol mit 40%, para-Chlor-Metakresol in alkalischer Lösung (etwa 9,5%, mit Phenol- 
phthalein titrierbares Natriumhydroxyd). Weiterhin wurden Kresollaugen hergestellt 
durch Mischen gleicher Raumteile von Kresol und 10-, 20- und 30 proz. Natronlauge, 
so daß die Mischung 5 bzw. 10 bzw. 15%, Natriumhydroxyd enthielt. Ferner haben 
Uhlenhuth und Jötten ein anderes halogensubstituiertes Phenol, das para-Chlor- 
phenol, in bestimmten Verhältnissen in Natronlauge gelöst und schließlich mit Kresol, 
Alkali und Zusätzen, die die Löslichkeit des Kresols in den Verdünnungen erhöhen, 
Präparate dargestellt und alle diese Kombinationen von Phenolen und Alkali in zahl- 
reichen Versuchen auf Tuberkelbacillen enthaltendes Sputum einwirken lassen. 
ergab sich, daß durch das Zusammenwirken von geeigneten Phenolen in passend ge 
wählten Verhältnissen mit Alkali eine Abtötung der Tuberkelbacillen im Sputum in 
verhältnismäßig kurzer Zeit erreicht werden kann. Welches von dieser Auswahl von 
Präparaten zur Sputumdesinfektion sich nun für die verschiedenen Anwendungsarten 
und Anwendungsorte besonders eignen wird, entscheidet die praktische Erprobung. 
Als ein Mindestverhältnis zwischen Auswurf und desinfizierender Lösung ist die Auf- 
teilung von 2 Teilen Lösung auf 1 Teil Sputum festzulegen. Köhler (Köln). 

Gegenbauer, Viktor: Studien über die Desinfektionswirkung des Sublimates. 
(Hyg. Inst., Uniw. Wien.) Arch. f. Hyg. Bd. 90, H. 1/2, S. 23—81. 1921. 

Nach Robert Koch ist das Sublimat das einzige Desinfektionsmittel, welches 
schon bei einmaliger Applikation einer 0,1 proz. Lösung in wenigen Minuten imstande 
ist, auch die widerstandsfähigsten Keime abzutöten. Koch hatte das überschüssige 
Desinficiens durch Waschen mit Alkohol entfernt und die Nachkultur auf Gelatine 
vorgenommen. Diese dominierende Stellung, die Koch dem Sublimat zuschrieb, 
wurde bald erschüttert durch die Versuche anderer Autoren, und zwar namentlich 
durch Verwendung anderer Nährböden und Zusatz von Schwefelwasserstoff und Sul- 
fiden zum Abwaschungsmittel. Durch diese Versuche ist das Bestehen einer Ver- 
bindung des Quecksilbers mit dem Eiweiß der Keime wahrscheinlich aber nicht be 
wiesen. Die Frage der Beziehungen zwischen dem Sublimat und den Mikroorganismen 
ist daher noch ungeklärt. Autor hat nun das Verhalten des Sublimats gegenüber 
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den wichtigsten in den Zellen vorhandenen Stoffen, dem Eiweiß und den Lipoiden, 
untersucht. Als Eiweißsubstanz wurde aus technischen Gründen hitzekoaguliertes 
Rinderserum benutzt. Dieses ist dem nativen Eiweiß gegenüber freilich ein dena- 
tarierter Körper, dem vielleicht ein abweichendes Verhalten gegen Sublimat zukommen 
könnte. Kontrollversuche mit Hefezellen haben jedoch dieselben Ergebnisse, so daß 
die mit koaguliertem Rinderserum erhaltenen Resultate sich auf Zelleiweiß übertragen 
Isssen. Als Lipoidsubstanz diente Rüböl. Autor weist experimentell nach, daß das 
Sublimat mit dem Eiweiß Lösungsbeziehungen und chemische Bindungen, mit dem 
Öl nur Lösungsbeziehungen eingeht. Die Gegenwart von Lipoidsubstanzen be- 
dingt keinen sehr bedeutenden Verlust an Desinfektionskraft der Sublimatkonzen- 
tration, doch erscheint das Teilungsverhältnis hoch genug, um eine rasche Diffusion 
des Sublimats durch etwaige lipoide Zellhüllen erwarten zu lassen. Ein Teil des in 
das Eiweiß übergegangenen Sublimats verbindet sich mit diesem zu Protein-Queck- 
aülber, ferner entsteht durch Austausch der Quecksilberatome des Sublimatmoleküls 
gegen Wasserstoffatome des Eiweiß freie Salzsäure, die sich mit dem Eiweiß wieder 
zu Protein-Salzsäure verbindet. Weitere Versuche zeigen, daß die Quecksilbereiweiß- 
verbindungen durch Schwefelwasserstoff bzw. Sulfide wieder gesprengt werden können. 
Das hat große praktische Bedeutung für alle Fälle, wo die Desinfektionsobjekte in 
ein Medium geraten, in welchem es zur Bildung von Sulfiden kommt (Abfallstoffe, 
Abwässer, Weichyässer von Gerbereien, Harn, Stuhl, Sputum). Die zahlreichen Ver- 
suche der umfangreichen Arbeit eignen sich nicht zur kurzen Wiedergabe, sie müssen 
im Original nachgelesen werden. Schultz (Hamburg-Geesthacht). 

Sparapani, Guiseppe Carlo: Le carni dei bovini tubercolotici. (Das Fleisch 
tuberkulöser Rinder.) (Mac. com., Venezia.) Ann. diz. Jg. 31, Nr. 2, 8. 128—131. 
1921. 

In dem Streit der Meinungen, ob das von tuberkulösen Rindern stammende Fleisch 
gesundheitsschädlich sei, kommt Verf. zu dem Schlusse, daß dies bei gut gekochtem 
Fleische nicht der Fall ist. Er hält darum eine Änderung der strengen Bestimmungen 
des italienischen Gesetzes vom Jahre 1901 über die Verwertung derartigen Fleisches 
im Interesse der un) Hygiene und der wirtschaftlichen Verhältnisse für dringend 
notwendig. R. Ganter (Wormditt). 


Allgemeine Diagnostik und Prognostik : 


Mouisset, F.: Interrogatoire destubereuleux. (Die Anamnese der Tuberkulösen.) 
Journ. de méd. de Lyon Jg. 2, Nr. 34, S. 971—978. 1921. 

Man soll sich immer wieder daran erinnern, daß die Anamnese gerade bei der 
Tuberkulose für Diagnose und Differentialdiagnose eine ganz wesentliche Bedeutung 
hat. Stets müssen sämtliche klinische Methoden und die Anamnese herangezogen 
werden, da keiner Untersuchungsmethode allein ein ausschlaggebender Faktor zu- 
kommt. Als Beispiel dafür dienen die Röntgenstrahlen, die einerseits häufig schon 
einen krankhaften Befund zeigen, wenn physikalisch noch nichts zu hören ist, anderer- 
seits aber auch bei vorhandenem sicheren klinischen Befund nicht ganz selten versagen. 
Mit der Technik der Anamnese müssen schon die Studenten genügend vertraut gemacht 
werden. Man muß die Kranken zunächst spontan erzählen lassen, wenn sie auch ganz 
vom Thema abirren, um sich in ihre Psyche einzuleben, und dann erst allmählich präzise 
Fragen stellen. Hier darf man den ersten Teil des Sprichwortes: faire vite et bien 
nicht einhalten. Die Anamnese ist für die Frage der Entwicklung der Tuberkulose 
ausschlaggebend wichtig. An einzelnen klinischen Zeichen (z. B. Abmagerung, Durch- 
fälle, Fieber, Atemnot, Blutung usw.) wird gezeigt, wie wichtig es ist, sich aus der 
Anamnese darüber Grundlagen zu verschaffen, ob neben der Tuberkulose noch andere 
Ursachen für diese Krankheitszeichen vorhanden sein können (auch deswegen Kenntnis 
der Lebensbedingungen und der Lebensart des Kranken sehr wichtig). Bei den Blu- 
tungen wird auf die Wichtigkeit der verhältnismäßig harmlosen Blutungen bei gerade 
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mehstruierenden Frauen hingewiesen. Aus denselben Gründen ist für Prognose und 
Therapie die Anamnese oft von größter Bedeutung. Man muß stets anamnestisch den 
Verlauf einer Tuberkulose genau kennen, um eine bestimmte Prognose stellen zu können. 
Therapeutisch kann man oft sehr viel nützen, wenn man bisher als spezifisch ange- 
sprochene klinische Zeichen nach ihrem ganzen Verlauf ihrer Spezifität entkleiden und 
durch eine einfache Maßnahme (z. B. Diätänderung) wesentliche Besserungen herbei- 
führen kann. Deist (Stuttgart.) 

Benedict, A. L.: Physical examination with special reference to the chest and to 
military practice. (Die physikaligche Untersuchung mit besonderer Berücksichtigung 
der Brustorgane und der Mi.itärpraxis.) Milit. surgeon Bd. 48, Nr. 4, S. 373—385. 1921. 

Eine Abhandlung über die physikalische Untersuchung der Brustorgane (Lungen, 
Herz) vom militärärztlichen Gesichtspunkt aus und für die entsprechenden Zwecke. 
Die Arbeit ist sorgfältig geschrieben und beschränkt sich auf das Wesentliche. Neue 
Anschauungen bringt sie naturgemäß nicht. Es spricht aber ein erfahrener und nüchtern 
denkender Autor, der den diagnostischen Wert der Perkussion und Auscultation, des 
Beklopfens und Behorchens richtig einstellt, nicht überschätzt und nicht unterschätzt. 
Was er im übrigen an Beobachtungen von den untersuchten Leuten berichtet, zeigt, 
daß es in dieser Hinsicht in Amerika nicht anders ist wie bei uns und wohl überall. 

Meissen (Essen). 

Höller, Ernst: Über Entstehungsart und Bedeutung des sqg. „„Mundhöhlen- 
geräusches‘ (orales pulsatorisches Atmungsgeräusch). (Med. Poliklin., Marburg.) 
Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 42, Nr. 18, S. 369—375. 1921. 

Bei manchen Menschen hört man am geöffneten Mund und bei offener Glottis 
ein stoßweise mit der Herztätigkeit zusammenfallendes fauchendes Geräusch. Vor- 
aussetzung für dessen Entstehung sind: 1. Raumbeschränkungen des Mediastinums 
in jeglicher Form (Tumoren, Verwachsungen, tiefe Ausatmung, lebhafte Herztätigkeit); 
2. Beschaffenheit im Bau des Brustkorbes (flacher Thorax, geringer Brustumfang). 
“ Ursache ist eine stoßweise erfolgende Verstärkung des Luftstromes in der Luftröhre 
durch Pulsation der Aorta und des Herzens. Dabei sind 3 Möglichkeiten gegeben: 
1. Übertragung von Pulsationen der Aorta auf Trachea und linken Bronchus; 2. Über- 
tragung von Pulsationen des Herzens auf den Bronchialbaum (meist großer Bronchws; 
auch infiltrierte Lunge); 3. Übertragung von Pulsationen des Herzens (linker Vorhof) 
auf die Speiseröhre und durch diese auf Trachea oder großen Bronchus. Zdens., 

Romberg, Ernst: Über den örtlichen Befund und die Allgemeinreaktion, 
besonders über das weiße Blutbild bei den verschiedenen Arten der chronischen 
Lungentuberkulose. (I. med. Klin., München.) Zeitschr. f. Tubeıkul. Bd. 34, H. 3/4, 
8. 191—211. 1921. 

Romberg schlägt folgende qualitative Einteilung für die chronische Lungen- 
tuberkulose vor: 1. Exsudative Lungentuberkulose: a) bronchopneumonische Form, 
b) pneumonische Form. 2. Proliferative (produktive) Lungentuberkulose: a) rein proli- 
ferative Form, b) proliferativ-cirrhotische (cirrhotisch-proliferative) Form. 3. Cir- 
rhotische Lungentuberkulose. Diese Einteilung dürfte sich bewähren, wenn auch die 
verschiedenen Vorgänge meist sich nebeneinander finden. Besonders wichtig ist das 
von Gräff und Küpferle für die Trennung von proliferativer und exsudativer. Tuber- 
kulose charakteristische Röntgenbild. Die proliferativen Herde sind scharf begrenzt 
und bilden oft eine deutliche kleeblattförmige Zusammensetzung aus mehreren Bogen. 
Exsudative bronchopneumonische Herde zeigen eine unscharfe, gleichmäßig rundliche 
Abgrenzung. Ihre Schatten sind weicher. Das Studium der Allgemeinreaktion eines 
tuberkulösen Organismus ist von größter Wichtigkeit und von ausschlaggebender 
Bedeutung, aber auch recht schwierig und verwickelt. Beim erwachsenen Kranken 
zeigt sich eine charakteristische Gestaltung des weißen Blutbildes entsprechend dem 
günstigen, zweifelhaften oder schlechten Gesamtzustande. In günstigen Fällen sind 
die Leukocyten normal oder mäßig vermehrt. Mit der zunehmenden Schwere erfolgen 
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Leukocytosen. Bei erliegendem Körper sinkt die Leukocytenzahl wieder zur Norm. 
Deutliche Neutrophilie (75%, und mehr) ist immer ein schlechtes Zeichen. Die Lympho- 
cyten sind in den günstigsten Fällen deutlich vermehrt, in den schwersten vermindert, 
bei stärkerer Neutrophilie selbstverständlich beträchtlich herabgesetzt, gelegentlich 
aber auch bei schweren Erkrankungen, bei denen die Leukocyten zur Norm gesunken 
sind, ohne daß eine Neutrophilie auftritt. Spontane Eosinophilie (über 400 im Kubik- 
millimeter) ist recht selten. Stärkere Grade finden sich spontan fast nur bei Asthma 
und bei der Komplikation durch Parasiten. Zunahme nach Tuberkulinanwendung, 
oft schon nach der Pirquetreaktion, ist häufig. Sie ist ein entschieden günstiges Zeichen 
für den Gesamtzustand. Bei atypischen Bildern wird immer in erster Linie an Kompli- 
kationen oder an ihre Nachwirkung zu denken sein. Die Beeinflussung des Blutbildes 
durch Tuberkulin erlaubt gewisse Schlüsse im günstigen, zweifelhaften oder ungünstigen 
Sinne. Köhler (Köln). 

Schenk, M.: Ein Verfahren zum Zählen der Blutplättchen. (Chirurg. Uni.- 
Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 14, S. 427—428. 1921. 

Die Methode beruht darauf, daß man einen Blutstropfen in eine genau abgemessene Menge 
konservierender Flüssigkeit fallen läßt, mischt und nun auf direkte Weise die Plättchen in der 
Kammer auszählt. Um die Größe der Blutstropfen zu bestimmen, ist ein besonderer Apparat 
konstruiert, der zugleich zum Mischen dient. Er besteht in einem gläsernen oben weithalsigen 
Aufnahmegefäß, welches mit eingeschliffenem Stopfen mit eingelassenem graduierten Capillar- 
rohr versehen ist und unten einen Auslaß mit Hahn besitzt. Die Vorrichtung dient zur Größen- 
bestimmung des zu untersuchenden Blutstropfens. Eine errechnete Tabelle ermöglicht, die ab- 
solute Zahl der Plättchen festzustellen. Versuchszählungen ergaben im Durchschnitt eine Ab- 
weichung um 9000 Plättchen, also eine geringe Fehlergrenze. Schenk findet bei Gesunden 
vormittags 11 Uhr im Durchschnitt 230 000. Die Werte schwankten zwischen 174 000 und 
231 000. Werner Schuliz (Charlottenburg-Westend)., 

Langstein, Leo: Pädiatrische Ratschläge für den Praktiker. VIII. Zur Dia- 
gnose und Prophylaxe der kindlichen Tuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 17 S. 479—480. 1921. 

Die Diagnose der kindlichen Lungentuberkulose ist für den Praktiker mit großen 
Schwierigkeiten verknüpft. Perkussion und Auskultation versagen fast vollständig, 
auch die Spinalauskultation der Wirbelsäule (d’Espine) erlaubt nur dem Erfahrenen 
sichere Schlüsse. (Warum wird diese Untersuchungsmethode auf den Universitäten 
nicht gelehrt? Ref.) Größtmögliche Sicherheit der Diagnose geben Tuberkulinimpfung 
und Röntgenplatte (aber auch nur dem Erfahrenen! Ref.). Bei negativem Ausfall 
der Pirquetschen Reaktion ist Stichreaktion nach Mantoux vorzunehmen. Ist diese 
negativ, so ist eine gewisse Sicherheit gegeben, daß Tuberkulose nicht vorliegt. Der 
Nachweis der tuberkulösen Grundlage eines Leidens im Kindesalter ist nicht nur 
ausschlaggebend für das Schicksal des Kindes, es führt auch dazu nach den Infektions- 
quellen zu fahnden und prophylaktische Maßnahmen einzuleiten. Klare (Scheidegg). 


Stivelman, B.: Conditions commonly mistaken for pulmonary tuberculosis. 
Report of a study of 1700 consecutive cases. (Häufige Fehldiagnosen bei Lungen- 
tuberkulose. Bericht über 1700 Fälle.) (Montefiore home country sanat., Bedjord 
Hills, New York.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 11, S. 856—865. 1921. 

Unter 1700 Fällen, die mit der Diagnose Tuberkulose in die Heilstätte geschickt wıren, 
befanden sich 176 oder 10,4%, Nichttuberkulöse. Die häufigsten Fehldiagnosen betrafen ohro- 
nische Bronchitis und Emphysem, Herzleiden, Neurasthenie, chronische interstitielle Pneu- 
monie, Bronchiektasien, Asthma, Magengeschwür oder Lungenabsceß. Bei Personen über 
% Jahren und bei Herzkranken sollte man die Diagnose Tuberkulose nur dann stellen, wenn 
der Sputumbefund oder die Röntgendurchleuchtung ein positives Resultat ergeben haben. 

Möllers (Berlin)., 

King, John C.: Early diagnosis of pulmonary tuberculosis. (Frühdiagnose der 
Lungentuberkulos«.) California State journ. of med. Bd.19, Nr. 4, S. 152—155. 1921. 

Ohne wesentlich Neues zu bringen, trägt der Verf. in anregender Form eine große 
Reihe von Tatsachen und Beobachtungen aus dem Gebiete der Frühdiagnose der aktiven 
Tuberkulose zusammen. H. Grau. 
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Stoll, Henry F.: The reason and remedy for missing the early tuberculous 
lesion. (Der Grund für die Verkennung der Frühtuberkulose und die Wege zur 
Besserung. Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 2, S. 185—183. 1921. 

Die Deutung der klinischen Zeichen der Frühtuberkulose ist vielen praktischen 
Ärzten noch unbekannt. Ärztliche Fortbildungskurse vermögen in kurzer Zeit die 
notwendigen Kenntnisse und das Interesse an der Frühtuberkulose zu erwecken. Der 
Unterricht in der diagnostischen Erkenntnis erhält ein wesentliches Hilfsmittel im 
lebenden Bilde. Müller (Eberswalde). 

Freundlich, Kurt: Ein Beitrag zur Differentialdiagnose der käsigen Pneumonie 
und der produktiven Tuberkulose nach der Ballinschen Methode. (ZI. med. Klin., 
Charite, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 15, S. 351—352. 1921. 

Bei 5 Fällen, in denen die elastischen Fasern im Auswurf nur in alvelärer Struktur 
gefunden wurden, ergab die Sektion körnige Pneumonien. Bei 5 anderen Fällen, in 
denen sie sowohl in alvelärer Struktur als auch in Bündeln oder wirr durcheinander- 
lagen, fand man bei der Sektion indurative Tuberkulose in Verbindung mit körniger 


Pneumonie @G. Lsebermeister (Düren)., 
e Hoesslin, Heinrich von: Das Sputum. Berlin: Julius Springer 1921. X, 398 8. 
M. 148.—. 


Ein besonderes Werk über das Sputum, das erste, das seit Biermers Lehre vom 
Auswurf aus dem Jahre 1855 erschienen ist. Es ist unmöglich, in einem kurzen Referat 
ein Bild von dem Inhalt des Buches zu geben. Den Anfang macht die Betrachtung 
der allgemeinen Eigenschaften des Sputums. Es folgt dann die makroskopische Unter- 
suchung, die die Zellen, das Pigment Myelin u. a., ferner die Krystalle umfaßt. Die 
chemische Untersuchung bringt dann die allgemeine Chemie des Sputums, die einzelnen 
vorkommenden Körper die Farbreaktionen. Die bakteriologische Untersuchung end- 
lich umfaßt die ganze gewaltige Stoffmenge über die Erreger- und Parasitenlehre, die 
seit Biermers Zeit auf diesem Gebiete neu hinzugekommen ist. Das umfangreiche 
Gebiet ist mit größter Liebe in allen Einzelheiten bearbeitet und zusammengetragen. 
Überall erkennt man ebenso die Traditionen der besten klinischen Schule, wie die um- 
fassende eigene Kenntnis und kritischen Literaturbewältigung des Verf. Das Buch 
darf als eine erschöpfende und voll befriedigende Darstellung dieses Gebietes ange- 
- sehen und wärmstens empfohlen werden. Die Ausstattung ist, wie stets bei den Büchern 
des Springerschen Verlags, vorzüglich, besonders die Abbildungen. Ein Literaturnach- 
weis bildet eine willkommene Ergänzung des Werkes. Grau (Honnef). 

Burdick, Ward and Harry Gauss: Studies on the albumin reaction in sputum. 
(Studien über die Albuminreaktion des Sputums.) (Research dep. nat. Jewish hosp. 
f. consumptw., Denver, Colorado.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 12, S. 889 
bis 895. 1921. 

Verf. fanden positive Albuminreaktion im Sputum bei 95%, beginnender Lungen- 
tuberkulose, 98,4%, mäßig vorgeschrittener Lungentuberkulose und 92,6%, vorgeschrit- 
tener Lungentuberkulose. Die Untersuchungen stützen die Ansicht der meisten Autoren, 
wonach die Reaktion bei anderen chronischen Lungenkrankheiten negativ ist. Eine 
Erklärung für das Auftreten bei Lungentuberkulose suchen die Autoren einmal im 
Vergleich mit Eiweißausscheidungen von seiten der Niere, wobei Veränderungen im 
Blutdruck im Spiel sind, dann aber auch in proteolytischen Vorgängen in den in die 
Bronchiolen ausgestoßenen Eiterkörperchen, Epithelien usw., aus welchen das Albumin 
durch Enzyme des Tuberkelbacillus freigemacht wird. Müller (Eberswalde). 

Pissavy, A. et Robine: Contribution à l'étude de la morphologie du bacille 
de Koch dans ses rapports avec P activité des processus tuberculeux pulmonaires. 
(Beitrag zum Studium der Morphologie des Kochschen Bacillus mit bezug auf die 
Aktivität des tuberkulösen Lungenprozesses.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 2, 
S. 142—144. 1921. 

Mittellange ziehlfärbbare Stäbchen wurden in 107 Fällen gefunden, zu 44,8% 
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bei torpider, zu 55,1%, bei ausheilender Tuberkulose. Kurze Formen fanden sich in 
45 Fällen (zu 44,4%, bei torpiden, zu 55,5%, bei ausheilenden), lange Stäbchen in 35 Fäl- 
len (zu 25,7%, bei torpider, zu 74,2%, bei ausheilender Tuberkulose). Granula waren in 
23 Fällen vorhanden, zu 26%, bei torpiden, zu 73,5%, bei ausheilenden Formen. Die 
lange und die granuläre Form werden deshalb als prognostisch günstige Anzeichen 
aufgefaßt. Adam (Heidelberg). 

Bezancon, Fernand et. Andr& Rollot: Valeur des variations morphulogiques du 
beeille tubereuleux au point de vue du diagnostic et du prognostic de la tuber- 
eulose pulmonaire. (Bedeutung der morphologischen Variationen des Tuberkelbacillus 
mit Rücksicht auf Diagnostik und Prognostik der Lungentuberkulose) Rev. de la 
tubercul. Bd. 2, Nr. 2, S. 136—142. 1921. 

Bei 34 klinisch genau untersuchten Fällen wurden in Abständen von 8 zu 8 Tagen, 
unter Umständen auch täglich, mehrere Sputumpartikel nach Ziehl - Neelsen ge- 
färbt. Das Auftreten von Granulaformen beruht auf einer Bakteriolyse und ist nicht 
als ein prognostisch günstiges Zeichen aufzufassen. Das Verhalten der Färbbarkeit 
in Kulturen, nämlich die Granulabildung in alten Kulturen, deutet vielmehr darauf hin, 
daß die einfachen, nach Ziehl färbbaren Stäbchen lebenskräftiger sind, während die 
Granula als Alterserscheinungen aufzufassen sind. Adam (Heidelberg). 

Cross, Howard B.: A contribution to the staining of phagocytes and exudates. 
(Beitrag zur Färbung von Phagocyten und Exsudaten.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., 
Johns Hopkins univ., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 82, Nr. 360, 
8S. 51—52. 1921. 

Die Färbemethode ist ähnlich der von Pappenheim zur Färbung von Plasmazellen 
empfohlenen. Mit destilliertem neutralem Wasser wird folgende Lösung hergestellt: Destil- 
liertes Wasser (neutral) 100 ccm; Glycerin 20 ccm, Alkohol (95 proz.) 20 cem, Phenol 2 cem; 
zugefügt wird Krystallviolett 0,060 g, Pyronin 0,200 g. Nach 2—3 Minuten langem Schütteln 
ist alles gelöst. Die Färbelösung braucht nicht filtriert zu werden. Bei festem Verschluß und 
unter Abschluß von Licht ist die Lösung unbegrenzt haltbar. Die Ausstriche läßt man luft- 
trocken werden und färbt sie dann 5—10 Sekunden mit obiger Farblösung, spült mit destil- 
hertem Wasser gut ab ynd entfernt dasselbe durch Ansaugen vom Rand des Objektträgers 
her vermittels eines Fließpapiers. Die Zellkerne färben sich violett, das Protoplasma lavendel- 
farben. Die Bakterien färben sich tief purpurn. Anverdaute Bakterien färben sich weniger 
kräftig, erscheinen schattenhaft umrissen und verschwinden, indem sie eine Vakuole gefüllt 
mit Granula hinterlassen. Gonokokken sind auch intracellulär sehr lange widerstandsfähig 
und färben sich intensiv. Erythrocyten färben sich lavendelfarben. Plasma und Mastzellen 
haben eine charakteristische Struktur und färben sich dunkel. Albuminöse und mucoide 
extracelluläre Substanz färbt sich nicht. Die Färbemethode bringt auch sehr vereinzelte Bak- 
terien zur Darstellung. Magnus Alsieben (Würzburg). °° 

Amberson, J. Burns: The ræntgenographic pathology of pulmonary tuber- 
eulotis. Including a description of tissue changes as revealed by serial stereograms 
and a critical study of the clinical bearing of ihe muiations of destruction and 
repair. (Die Pathologie der Lungentuberkulose im Röntgenbild; nebst Beschreibung 
von Gewebsveränderungen auf Grund von Serienstereogran men und eine Kritik über 
die klinische Bedeutung von Zerfalls- und Heilungsänderungen.) (Loomis Sanat., 
Loomis, New York.) Americ. rev. of tukercul. Bd. 5, Nr. 1, 8. 1—48. 1921. 

An einem größeren Sanatoriummaterial von Lungentuberkulose werden klinischer 
Verlauf und Röntgenkontrollen verglichen. Dabei zeigte sich, daß in über 90%, der 
progredienten Fälle im Röntgenbild der Nachweis von Kavernen gelingt. Beietw: der 
Hälfte der Fälle waren gleichzeitig ulcerierende und vernarbende Veränderungen 
gefunden, und zwar scheint die einsetzende fibröse Umwandlung den Erweichungs- 
prozeß aufzuhalten. Die Heilungsvorgänge lassen sich in gleicher Weise durch Auf- 
hellungen mit und ohne Vernarbung und durch Verkleinerung der Kavernen erkennen. 
Nur bei einer kleinen Zahl der Fälle schrumpften die Kavernen vollständig; die Hei- 
lungsdauer ist dann länger als bei jeder anderen Form. Bei den progredient ulcerierenden 
Formen sind Komplikationen häufiger als bei den cirrhotischen Formen. Bessert sich 
bei letzteren trotz deutlicher Heilungstendenz das Allgemeinbefinden oder das Körper- 
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gewicht nicht, so ist stets an nichttuberkulöse Komplikationen zu denken. Im allge- 
meinen ist jedoch nur ein rascher Gewichtssturz prognostisch zu verwerten, sonst lassen 
Gewichtsbeobachtungen häufig im Stich. Auch die Sputumkontrolle kann nicht stets 
als sicher bewertet werden. Bei Verminderungen desselben finden sich im Röntgen- 
bild häufig deutliche Narbenbildungen. Bei 82%, der schweren destruierenden Formen 
fanden sich von Beginn der Beobachtung Tuberkulosebacillen; später gelang der zeit- 
weise Nachweis bei allen diesen Fällen. Wenn der Bacillenbefund negativ geworden 
war und gleichzeitig röntgenologisch Heilungsvorgänge nachgewiesen werden konnten, 
wurde der Sputumbefund nie wieder positiv. Das verminderte Auftreten von Hämo- 
ptysen bei den ulcerierenden Formen ließ sich im Röntgenbild ebenfalls mit einsetzenden 
Heilungsvorgängen in Verbindung bringen. Die Arbeit bringt eine Reihe von Röntgen- 
tafeln, die die einzelnen Stadien der Tuberkuloseheilung im Bilde erkennen lassen. 
Kautz (Hamburg). 

Evans, William A.: The value of lateral and oblique studies of the chest. 
(Der Wert querer und schräger Durchleuchtungen der Brust.) Americ. journ. of 
roentgenol. Bd. 8, Nr. 3, S. 106—112. 1921. 

Pathologische Prozesse hinter dem Herzen und den großen Gefäßen, sowie hinter 
den Zwerchfellkuppen sind mit der geraden Durchleuchtung nicht zu erkennen, wohl 
&ber mit schräger und querer. So läßt sich eine Schwellung der Tracheal- und oberen 
Bronchialdrüsen nur mit Hilfe der‘queren Durchleuchtung sichtbar machen — bei 
der Lokalisation der kindlichen Tuberkulose von größter Wichtigkeit. Ferner erlaubt 
nur die quere oder schräge Dufchleuchtung die Feststellung eines Lungenabscesses 
oder Empyems hinter der Zwerchfellkuppel, sowie die genaue Lokalisation eines 
abgesackten Empyems oder Abscesses an der hinteren oder vorderen Brustwand, 
z. B. wenn es sich um die Wahl des Ortes zur Thorakocentese handelt. Dazu einige 
Krankengeschichten und Wiedergabe von Röntgenplatten. Tollens (Kiel)., 

Immelmann, K.: Die radiologische Darstellung von Fistelgängen. Röntgen- 
hilfe Jg. 1, Nr. 2, S. 5—6. 1921. 

Die von Holzknecht, Lilienfeld und Pordes angegebenen Kontrastinstäbchen, 
bestehend aus Zirkonoxyd und Xeroform, eignen sich vorzüglich zur röntgenologischen 
Darstellung von Fisteln. Die mit den Stäbchen aufgenommenen Röntgenbilder geben 
Aufschluß über Lage, Verlauf und Gestalt der Fisteln, ihre Beziehungen zum Knochen, 
über das Vorhandensein von Höhlenbildungen im Knochen und über den Sitz etwa 
vorhandener Sequester oder Fremdkörper im Bereich der Fisteln. Bei Röntgenunter- 
suchungen von Knochentuberkulose wird das Verfahren mit Nutzen heranzuziehen 
sein. Kautz (Hamburg). 

Jastrowitz, H.: Über Tuberkelbacillenabbau bei skrofulöser Konstitution. 
(Med. Poliklin., Univ. Halle) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 19, S. 528 
bis 529. 1921. 

Bei Anwendung des Fermentnachweises im Serum skrofulöser Kinder nach Ab- 
derhalden unterscheidet Verf. nach dem verschiedenen Ausfall der biochemischen 
Serumreaktion 3 Gruppen: 1. Ausgesprochene Skrofulosen mit deutlicher Cutanreaktion 
und positivem Fermentabbau; 2. klinisch auf Skrofulose bzw. latente Tuberkulose 
dringend verdächtige Fälle mit negativem Pirquet, aber positiver Serumreaktion; 
3. klinisch sichere Skrofulosen mit positiver Cutanprobe, bei denen ein serologischer 
Abbau nicht nachweisbar ist. Die beiden ersten Gruppen werden als klinisch gefährdet, 
die letzte als nicht mehr gefährdet angesehen. Die Schwierigkeit und Kostspieligkeit 
des Verfahrens stehen seiner allgemeinen Anwendung nach Ansicht des Verf. entgegen. 

Krause (Rosbach-Sieg). 

Rüscher, E.: Diagnostische eutane und subeutane Tuberkulinreaktion bri 808. 
ehirurgischer Tuberkulose. (Nordsee-Hosp. ‚Nordheimstiftung‘‘ bei Cuxhaven.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 19, S. 529—532. 1921. 

Bei 30 Fällen chirurgischer Tuberkulose sah Verf. nach Injektionen von steigenden 
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Tuberkulindosen eine einwandfreie Herdreaktion nur 4 mal, bei 2 weiteren Fällen treten 
Herderscheinungen nicht an den Gelenken, wohl aber an den Lungen auf. Die cutane 
Reaktion nach v. Pirquet war bei den chirurgischen Tuberkulosen stärker als bei den 
rein visceralen Formen. Die stärkste Reaktion zeigten die Lymphdrüsentuberkulosen 
des Halses und die fistelnden Knochentuberkulosen. Bei stark pigmentierten Kindern 
fiel die Tuberkulinreaktion schwächer aus als bei pigmentarmen. Von 6 an schwerer 
Knochen- und visceraler Tuberkulose leidenden Kindern, die an Masern erkrankten 
und sämtlich stark positiven Pirquet gezeigt hatten, wurde bei 4 Fällen die cutane 
Reaktion völlig negativ, bei 2 Fällen schwach positiv. D e3 Wochen später vorgenommene 
cutane Impfung ergab wieder bei allen 6 Fällen die der früheren gleichstarke positive 
Reaktion. Bei Varicellen, Pertussis zeigte sich keine Änderung der Reaktionsfähigkeit. 
Sekundäre Reaktionen beobachtete Verf. in der Hauptsache in solchen Fällen, in denen 
Tuberkulose klinisch nicht nachweisbar war. Empfindlicher als die cutane Impfung 
erwies sich die intracutane Reaktion. In Fällen, wo die cutane Impfung 2—3 mal 
negativ ausgefallen war, löste die Intracutanimpfung bisweilen noch eine deutliche 
positive Reaktion aus. | Klare (Seheidegg). 

Mau, C.: Die Tuberkulindiagnostik in der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, S. 145—161. 1921. 

2/, der Fälle von chirurgischer Tuberkulose geben positive Herdreaktionen. Nur 
subjektiv positive Herdresktionen sind mit Vorsicht zu verwerten. Wenn sämt- 
liche Reaktionen negativ ausfallen, ist Tuberkulose sicher auszuschließen. Wenn 
ausschließlich die Stichreaktion positiv ist, ist sie mit Wahrscheinlichkeit abzulehnen 
oder Ausheilung anzunehmen. Negative Herdreaktion bei positiver Temperatur- 
reaktion spricht nicht gegen die Diagnose einer tuberkulösen Herderkrankung. In 
14 Fällen war die Reaktion im positiven Sinn, in 31 Fällen in negativem Sinn für 
die Diagnosenstellung entscheidend. In 17 Fällen ermöglichte sie keine Entscheidung, 
in 2 Fällen wurde eine Fehldiagnose gestellt. G. Liebermeister (Düren)., 

Moro, E.: Die Pereutanreaktion mit diagnostischem Tuberkulin. (Kinderklin., 
Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 12, 8. 364. 1921. 

Einreibung mit diagnostischer Tuberkulinsalbe steht der Pirquetimpfung an 
Empfindlichkeit nicht nach. Die diagnostische Tuberkulinsalbe wird von E. Merck, 
Darmstadt, hergestellt. Warnung vor minderwertigen Präparaten. @. Liebermeister., 

König, Ernst: Zum Nachweis aktiver Tuberkulose durch die intracutane 
Eigenharnreaktion (Wildbolz). (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, S. 162—174. 1921. 

Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion ist nicht spezifisch; es ist fraglich, ob sie 
auf einer Ausscheidung tuberkulinähnlicher Körper im Harn beruht. Weder ihr posi- 
tiver, noch ihr negativer Ausfall ist spezifisch diagnostisch verwertbar. Untersuchung 
an 50 Harnen mit insgesamt 117 Impfungen. @. Liebermeister (Düren).°° 

Liebhardt, E.: Der Nachweis aktiver Tuberkulose durch die Eigenharnreaktion 
von Wildbolz. (Städt. Krankenh., Nürnberg.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 2, 
8. 99—102. 1921. 

Verf. beobachtete bei der Nachprüfung der Wildbolzschen Eigenharnreaktion 
nach seiner Auffassung zweifellos positive Reaktionen bei aktiven Lungentuberkulosen. 
Die Reaktionen waren jedoch häufig nur von ganz geringer Intensität und von solcher 
Inkonstanz, daß die Reaktion praktisch als bedeutungslos angesehen werden muß. 
Besonders sei erwähnt, daß Liebhardt bei nichttuberkulösen Kranken fast immer einen 
absolut negativen Ausschlag sah. Bredow (Ronsdorf). 

Nubiola, Pedro: Tuberkulose in der Schwangerschaft. Arch. de ginecopat., 
obstetr. y pediatr. Jg. 34, Nr. 2, S. 27—38. 1921. (Spanisch.) 

_ Verf. gibt eine Übersicht über das Thema und bringt 29 Fälle. 20 erfuhren durch 
die Schwangerschaft keinerlei Alteration, bei 3 verschlimmerte sich die Tuberkulose 
nur wenig, 4 erkrankten schwer, 2 Fälle kommen in Wegfall, da sie in fortgeschrittenem 
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Stadium der Tuberkulose konzipierten. Von den 4 Fällen, bei denen der frühere oder 
spätere Tod mit der Schwangerschaft in Zusammenhang gebracht werden müßte, 
ist ein Todesfall auf Kosten des angelegten Pneumothorax zu setzen. Es wurden 23 
lebende und 6 tote Kinder geboren. 3 wogen über 3500 g, 12 über 3000, 6 über 2500, 
2 unter 2500 g. Von günstigem Einfluß war es, wenn die Wöchnerinnen längere Zeit 
in der Klinik bleiben konnten. Verf. schließt: im allgemeinen hat die Schwangerschaft 
keinen ungünstigen Einfluß auf die Tuberkulose. Es existiert kein sichtbares klinisches 
Zeichen, welches die Möglichkeit einer Verschlimmerung durch die Schwangerschaft 
beweist. In allen Fällen von Tuberkulose den künstlichen Abort herbeizuführen ent- 
behrt der wissenschaftlichen Grundlage. In schweren Fällen kommt es häufig genug 
spontan zum Abort oder zur Frühgeburt. Da sich die Verschlimmerung der Tuber- 
kulose, wenn sie überhaupt auftritt, erst gegen Ende der Schwangerschaft zeigt, ist 
es besser, die Frühgeburt einzuleiten und die Geburt überhaupt zu beschleunigen. 
Weise (Jena). 

Simon, Friedrich: Die Dauer der tuberkulösen Lungenerkrankung. Tuberkul.- 
Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 5/6, S. 60-62. 1921. 

Die Angaben über die Dauer der Lungentuberkulose sind natürlich nur unter 
kritischer Würdigung des benutzten Krankenmaterials zu verwerten. Die durchschnitt- 
liche Krankheitsdauer ist verschieden berechnet worden. So hat Goldschmid 
„wenigstens 2 Jahre“, Cornet 2-3 Jahre und Dettweiler 7 Jahre errechnet. Der 
Unterschied bei den letzteren Errechnungen ergibt sich aus der weniger oder mehr 
begüterten Klientel. Verf. trifft im Gegensatz dazu statistische Feststellungen an 
einem Krankenmaterial aus der großstädtischen Arbeiterbevölkerung der neueren 
und neuesten Zeit. Nach genauer Prüfung unter möglichstem Ausschluß der Nicht- 
tuberkulösen findet er für Männer eine durchschnittliche Krankheitsdauer von 7,7 Jah- 
ren, für Frauen von 6,1 Jahren. Die Krankheitsdauer der erblich belasteten Männer 
und Frauen übertrifft bei dieser Statistik die der nicht erblich belasteten um durch- 
schnittlich 16,7 bzw. 14 Monate. Während die erblich belasteten Männer um durch- 
schnittlich 5 Jahre früher als die nicht erblich belasteten erkranken, findet sich bei den 
Frauen entsprechend kein Unterschied. Die Werte für die Lebensdauer schwanken 
zwischen 17 und 77 Jahren. Bei dem geprüften Material erkrankten die Männer am 
häufigsten zwischen dem 16. bis 20. Jahre, die Frauen vom 21. bis 25. Jahre. Im allge- 
meinen schwankten die Werte für das Alter zurzeit der ersten Krankheitserscheinungen 
zwischen dem 12. und 68. Lebensjahre. Am langsamsten verlief die Krankheit bei den 
Männern, wenn sie zwischen dem 31. und 40. Lebensjahre aufgetreten war. Die Krank- 
heitsdauer betrug bei den positiven Fällen 5,9 Jahre, während sie bei den negativen 
8,6 Jahre betrug. Zu erwähnen sei noch, daß der erste Bacillennachweis bei 33,5%, 
der Fälle in den ersten 10 Monaten, bei 50,7%, in den ersten 20 Monaten seit dem Auf- 
treten der Krankheitserscheinungen erhoben wurde. Bredow (Ronsdorf). 

Dietl, Karl: Über Chondroiturie bei Lungentuberkulose. (Wilhelminen-Spit., 
Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 12, S. 133. 1921. 

Der Nachweis von Chondroitinschwefelsäure im Harn gilt als’ feinstes Reagens 
auf Nierenschädigungen, und zwar der tubulären Apparate. Verf. prüfte bei 175 Sch wer- 
tuberkulösen die Ausscheidung fortlaufend. 5ccm Harn werden mit einigen Tropfen 
Essigsäure und lccm einer lproz. Pferdeserumlösung versetzt. Trübung gilt als 
positive Reaktion. In 60 Kontrollfällen waren nur selten Chondroitinschwefelsäure 
nachzuweisen. Dagegen war 163 mal (= 92,8%) positive Reaktion bei den schweren 
Lungentuberkulosen, in 85 Fällen (= 42,8%,) war essigsäurefällbares, also chondroitin- 
saures Eiweiß, in 20 Fällen gewöhnliche Eiweißreaktion vorhanden. Der prognostische 
Wert der Chondroiturie ist gering. Wichtiger ist in dieser Beziehung das Vorkommen 
des Essigsäurekörpers, der oft eine Verschlimmerung anzeigt. Die pathologische Be- 
deutung der Chondroiturie ist ähnlich der Urobilinurie. Diese zeigt eine Schädigung 
der Leber, die Chondroiturie die der Niere an. G. Eisner (Berlin)., 
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Therapie: 
Allgemeine Therapie: 
Dalmady, Zoltän von: Anwendung der physikalischen Heilmethoden in der 
Therapie der Lungentuberkulose. Budapesti Orvosi Ujsäg 1921, Nr. 16, 17. 
Zusammenfassende Arbeit für den Praktiker über den Wert der physikalischen 
Agentien: Mechanotherapie (Massage, Turnen inkl. Atemübungen, Kompressionen, 
Sport), Elektrotherapie, Aktinotherapie, Hydro- und Thermotherapie (stimulierende, 
abhärtende und anderweitige hydriatische Eingriffe). Kuihy (Budapest). 
Wolft-Eisner, A.: Die ‚„Tuberkulose-Immunität‘‘ des Hochgebirges und die 
Tuberkulose-Statistik. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 20, S. 461—464. 1921. 
Der Verf. glaubt, daß aus der schweizerischen Mortalitätsstatistik eine „relative 
Tuberkuloseimmunität des Hochgebirges“ sich nicht beweisen lasse, indem auch für 
die hochgelegenen Orte der Schweiz die Tuberkulosesterblichkeit doch noch recht be- 
trächtlich sei. (Ob ein Vergleich mit der preußischen Statistik ohne weiteres zulässig 
ist, scheint mir höchst fraglich. Der Ref.) Verf. hebt dann allerdings hervor, daß sich 
Davos mit seiner Tuberkulosemortalitätsziffer von bloß 13°/,., überaus günstig stellt, 
was auch — wie schon Gwerder betont hat — u. a. ein Beweis dafür sei, wie wenig die 
Einheimischen durch die anwesenden Kranken gefährdet seien. Wenn nach Philippi 
der Rindviehbestand von Davos sehr wenig tuberkulös durchseucht ist, so kommt dies 
nach der Vermutung des Verf. daher, daß verdächtige Tiere sofort aus dem Bestande 
ausgeschaltet werden. Wenn es der Verf. zu weitgehend findet, von einer „relativen 
Immunität des Hochgebirges‘ zu reden, so hebt er doch hervor, daß dessen Klima 
als sehr wertvoller Heilfaktor zu bewerten sei; allerdings nur dann, wenn erfahrene 
Arzte — wie in Davos — die Kur überwachen. Prophylaktiker mit negativen Tuber- 
kulinreaktionen haben ebenfalls großen Nutzen von einem Hochgebirgsaufenthalt, 
nur müsse ıman sie daselbst von den Tuberkulösen absondern und deshalb nicht in 
Sanatorien unterbringen. Landolt (Zürich). 


Frimodt-Möller, C.: Climate and weight of tuberculous patients in South India. 
(Klima und Gewicht von Tuberkulosekranken in Südindien.) Tubercle Bd. 2, Nr. 9, 
S. 385—395. 1921. 

Im Sanatorium Arogyavarum, bei Madanapalle in Südindien, wurden verglei- 
chende Wiegungen an je 60—90 Patienten in den Jahren 1916/17/18 und 1919 vor- 
genommen, die durchschnittlichen wöchentlichen Schwankungen berechnet und die 
Resultate denen früherer gleicher Aufstellungen in den dänischen Sanatorien Boserup, 
Vejlefjord und Karabbesholm gegenübergestellt. Unter meteorologischen Ein- 
flüssen ergaben sich „positive Wochen mit durchschnittlicher Gewichtszunahme 
gegenüber ‚negativen‘ mit Gewichtsverlust. — Die Schwankungen in Südindien sind 
ähnlich wie in Nordeuropa, aber mit gegensätzlichen Zeitperioden: das Minimum der 
Gewichtszunahmen fällt in Südindien auf den Sommer, in Nordeuropa auf den Winter. 
— Den größten Einfluß auf das Gewicht haben nach Verf. die Feuchtigkeits- 
schwankungen, in Südindien auch die große Hitze. Es sollten dort deshalb 
Heilanstalten für Lungenkranke nicht in der heißen Ebene errichtet werden, sondern 
„in nicht zu hoher Lage, in nicht zu trockner Luft und geschützt von den starken 
Monsunstürmen, aber wo stets leichte kühle Winde herrschen“. Amrein (Arosa). 


Blumenfeld: Zur Klimatologie des Taunus und des mittleren Rheintales. 
Alle. mıd. Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 22, S. 127—128. 1921. 

Verf. gibt eine genaue Schilderung der klimatischen Faktoren des Taunus- und 
mittleren Rheintalgebietes, soweit langfristige Beobachtungen darüber vorliegen. 
Sie sind natürlich besonders wertvoll für die in diesen Gebieten liegenden Kurorte, ` 
unter denen sich auch mehrere Plätze befinden, die geeignet für Kuren bei Tuberkulose 
sind. Leider sind die fortlaufenden meteorologischen Beobachtungen lückenhaft. 
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Es ergibt sich aber immerhin aus der Bearbeitung des vorliegenden Materials, daß das 
Klima der am Fuße des Taunus gelegenen Kurorte ein Schonungsklima genannt werden 
muß, und daß diese Orte bis zu einem gewissen Grade in der kalten Jahreszeit als Ersatz 
der südlichen Winterstationen angesehen werden können. Dahin gehört auch das 
für unsere Zwecke besonders wertvolle Soden. Das Klima der höher gelegenen Orte 
(am Taunus seien Falkenstein und Königstein hervorgehoben) wirkt mehr anregend. 
Die Anzeigen zum Verordnen der Kurplätze ergeben sich daraus von selbst. 
G. Schröder (Schömberg). 

Tobias, Ernst: Hydrotherapie und Lungentuberkulose. Zeitschr. f. physik. u. 
diätet. Therap. Bd. 25, H. 1, S. 25—29. 1921. 

Die Hydrotherapie der Lungentuberkulose hat die Aufgabe, den Organismus zu 
kräftigen, so daß er keinen Boden für den Tuberkelbacillus abgibt. Die Hydrotherapie 
hat daher prophylaktische und therapeutische Bedeutung. Die hydrotherapeutische 
Prophylaxe kommt in erster Linie in Betracht bei erblich disponierten Individuen, 
welche durch Abhärtung (systematische Gewöhnung an Luft- und Temperaturreize) 
eine Hebung von Appetit und Körpergewicht sowie eine Umstimmung der Konstitution 
erfahren. In Fällen, bei denen erschöpfende Krankheiten und Unterernährung den 
Boden für die Erkrankung schaffen, sind klimatische Faktoren der Hydrotherapie 
überlegen. — Die Hydro- und Thermotherapie bei der manifesten Lungentuberkulose 
soll ebenfalls die natürliche Resistenz des erkrankten Organismus erhöhen. Bei heil- 
baren Fällen ist sie im Verein mit anderen Heilfaktoren, besonders der Klimatotherapie 
und der Diätetik, imstande, umstimmend auf den Organismus einzuwirken. Sie ver- 
folgt den Zweck, wie z. B. auch die spezifische Therapie, eine lokale Hyperämiebehand- 
lung herbeizuführen. Bei vorgeschrittenen Fällen ist sie in symptomatischem Sinne 
von Nutzen. Schultz (Hamburg-Geesthacht). 

Biehler, W.: Das kalte Seebad und seine Gefäßwirkung. Allg. med. Zentral- 
Zeit. Jg. 90, Nr. 21, S. 121—122. 1921. 

Versuche über den akuten Einfluß des Seebades auf die Zahl der roten und weißen 
Blutkörperchen, die ergaben, daß es sich in erster Linie um eine Gefäßwirkung handelt. 
In dem Zahlenverhältnis der roten und weißen Blutkörperchen spiegelt sich der Zu- 
stand des Capillargebietes wieder, das zur Blutentnahme benutzt wurde. Konstringiert 
sich das periphere Capillargebiet, so steigt die Zahl der roten und weißen Blutkörperchen 
bei Wärmeeinwirkung wurde die umgekehrte Beobachtung gemacht. Eine besondere 
Versuchsanordnung führte zu dem Schluß, daß bei der summierten Wirkung von 
Bad und Klima und von Klima allein ein besonderer Unterschied bei den untersuchten 
Funktionen nicht bestand, daß das Klima das primär wirksame war. Warnecke. 

Engelen: Alkoholgenuß bei Lungentuberkulose. Allg. med. Zentralzeit. Jg. 90, 
Nr. 19, S. 109—110. 1921. 

Gestützt auf das Urteil vorurteilsloser Praktiker und guter Beobachter lehnt 
Verf. die Theorie strenger Abstinenzler, daß jeder Alkoholgenuß bei Lungentuberkulösen 
schädlich wirke, ab. Weil Mißbrauch Schaden stiften kann, soll man nicht aus theo- 
retischen Gründen wohltätige Gaben der Natur grundsätzlich verschmähen. Mäßige 
Mengen alkoholischer Getränke erweisen sich dem die Gegenanzeigen klug berück- 
sichtigenden Therapeuten auch bei Lungenkranken oft nützlich. M. Schumacher (Köln). 

e Gassul, Ruben: Die Bedeutung der verschiedenartigen Strahlen für die 
Diagnose und Behandlung der Tuberkulose (Univ.-Inst. f. Krebsforsch., Charite, 
Berlin.) Leipzig: Georg Thieme 1921. VIII, 728. M. 15.—. 

Die mit dem R. Koch-Preis für Tuberkuloseforschung gekrönte Schrift ist ein 
wertvoller Beitrag über die Verwendung der verschiedenen Strahlen (Sonne, Quarz- 
licht, Röntgenstrahlen, Radium u. dgl.)zur Erkennung und Behandlung der Tuberkulose. 
Zugleich ist sie eine sehr fleißige und sorgfältige Zusammenstellung wohl sämtlicher 
bis zur Zeit auf diesem Gebiete veröffentlichten Arbeiten, die im Text benutzt und ange- 
führt sind. Für die Diagnostik kommen nur die Röntgenstrahlen in Betracht, deren 
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Bedeutung im ersten Teil besprochen wird; eine Darlegung der pathologisch-anatomi- 
schen Grundlagen der Röntgendiagnostik bei der Tuberkulose fehlt nicht. Der zweite 
Teil, der den weit größeren Raum einnimmt, beschäftigt sich dann mit der Strahlen- 
therapie, und es sind sämtliche Formen der strahlenden Energie behandelt, soweit sie 
bislang Anwendung gefunden haben, vor allem das Sonnenlicht, die Quarzlampe und 
die Röntgenstrahlen. Auch die kombinierte Strahlenbehandlung wird erwähnt, und die 
Theorien der Heilwirkung werden angeführt. Die kleine Schrift ist durchaus empfehlens- 
wert und nützlich zur Einführung in dies moderne Gebiet, auf dem soviel und eifrig 
gearbeitet wird und auf das soviel Hoffnungen und Erwartungen gesetzt werden. 
Ob diese alle sich erfüllen werden, bleibt freilich abzuwarten. Meißen (Essen). 


Mayer, Edgar: Sunlight and artificial light therapy in tuberculosis. A critical 
review. (Behandlung mit Sonnenlicht und künstlichem Licht bei Tuberkulose. Eine 
kritische Beurteilung.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 2, S. 75—158 1921. 

Nach kurzer historischer Einleitung folgt eine ausführliche Abhandlung über 
Physik und physiologische Wirkung des natürl chen und künstlichen Lichtes. Die 
chirurgische Tuberkulose wird im allgemeinen sehr gut durch Sonne beeinflußt, Quarz- 
lampenwirkung gering, bei Drüsentuberkulose ist Röntgenbehandlung am besten. 
Lungentuberkulose wird durch künstliche Höhensonne nicht direkt beeinflußt, sie kann 
höchstens als Stimulans angesehen werden, eventuell hat Röntgentherapie Wert. 
Die Anwendung von natürlichem Sonnenlicht muß bei Lungentuberkulose sehr vor- 
sichtig geschehen und kommt nur bei fieberlosen, stationären Formen in Frage; glän- 
zende Resultate können nicht erwartet werden. Überhaupt ist vor zu großem Enthusias- 
mus bei der Strahlentherapie zu warnen, diese ist noch auf gut wissenschaftliche Basis 
zu stellen. Es folgt ein reiches Literaturverzeichnis, meist deutsche Namen enthaltend. 

Dorn (Charlottenhöhe). 

Sehütze, J.: Dosierbare Lichttherapie. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 12, 
5. 332—333. 1921. 

Durch Vergleich der biologischen Wirkung einer Quecksilberlampe unter ver- 
schiedenen Bestrahlungsbedingungen auf die Haut mit den Angaben eines Aktinimeters 
wurde der Beweis für die Parallelität zwischen seinen Ausschlägen und der biologischen 
Hautreaktion bei Schwankungen der Lampenbelastung von 300—600 Watt erbracht. 

Holthusen (Heidelberg)., 

Bach, Hugo: Die künstliche Höhensonne. Zeitschr. f. Krankenpfl. Jg. 48, 
H. 4, S. 103—106 u. H. 5, S. 138—147. 1921. 

Verf. beschreibt kurz in allgemeinverständlicher Weise das Wesen der nach ihm 
benannten künstlichen Höhensonne. Weiterhin geht er dann auf die Technik und 
Wirkung der Bestrahlungen ein. Die Bestrahlungen bezeichnet er als gefahrlos. Aber 
trotzdem rät er — und das mit Recht — dringend an, sie nur auf ärztliche Verordnung 
hin und unter ärztlicher Aufsicht durch ein gut geschultes Personal ausführen zu lassen. 
Die Therapie wird nur ganz kurz behandelt. In den Vordergrund werden hierbei 
die tuberkulösen Erkrankungen gestellt. Zum Schluß streift Verf. die Theorien der 
Wirkung des ultravioletten Lichtes. Bredow (Ronsdorf). 

Lipp, Adolf: Über einen neuen Zusatzapparat zwecks Wärmeerzeugung bei 
Höhensonnenbestrahlungen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 13, S.398. 1921. 


Unter dem Titel „künstliche Sonnenwärme Thermozenith‘“ wird ein Wärmestrahlung 
spendender, mittels Klemmvorrichtung an die Bachsche Höhensonne anlegbarer, leicht ver- 


r Zusatzapparat in den Handel gebracht. Holthusen (Heidelberg)., 
Wetterstrand, G. A.: Röntgentherapie und Tuberkulose. Finska Läkaresällskapets 
handlingar Sept.-Okt., S. 525. 1920. À 


Übersichtsaufsatz. Verf. referiert die Erfolge der Röntgenbehandlung der Tuber- 
kulose und berichtet über eigene Erfahrungen. Bei allen Arten von Lupus. auch Schleim- 
hautlupus, bis auf die disseminierte nodöse Form, die von der Behandlung auszu- 
schließen ist, hat er schöne Erfolge gesehen. Auch skrofulotuberkulöse Geschwüre 
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heilen rasch und kosmetisch befriedigend nach wenigen Dosen. Mit Tiefenbestrahlung 
hat Verf. seit 6 Jahren Halsdrüsenpakete behandelt und dabei und auch bei Fisteln 
kosmetisch günstige Resultate erzielt. Hilus- und Mesenterialdrüsentuberkulose hat 
Verf. nur in wenigen Fällen behandelt, hat aber jedesmal frappante Besserungen erzielt, 
die sich in Gewichtszunahme und Abfall der Temperatur, überhaupt in einem förm- 
lichen Aufblühen der Patienten und speziell bei Hilusdrüsen im Schwinden des charak- 
teristischen bellenden Hustens äußerten. Ähnliche Erfolge auch bei Genitaltuber- 
kulose, wo die Behandlung teils im Anschluß an Probelapar: tomien, teils bei Rezidiven 
nach Operationen einsetzte: Unerwartet schnelle Einschmelzung der Resistenzen bzw. 
großhöckerigen Tumoren neben förmlichem Aufblühen der Patienten. Buch (Halıla). 

Petersen, William F. and Clarence C. Saelhof: Organ stimulation by the 
roentgen ray. (Organreizung durch Röntgenstrahlen.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 76, Nr. 11, S. 718—720. 1921. 

Angeregt durch neuere deutsche Arbeiten, in welchen als wirksamer Faktor bet 
der Röntgentherapie neben der zellschädigenden Wirkung vor allem der Zellreiz, 
und zwar mehr als der Wachstumsreiz der Funktionsreiz angesehen wird, untersuchten 
die Verff. den Einfluß kurzer Bestrahlungen auf die Drüsentätigkeit von Leber, Nieren 
und Pankreas beim Hunde. Zur Prüfung der Gallenblasensekretion wurde ein 
Gallenblasenfistelhund einige Stunden nach der Operation 10 Minuten mit Coolidge- 
rohr, 8 M.A. 5 Zoll Funkenlänge, 10 Zoll Abstand ohne Filter bestrahlt. Es zeigte sich 
im unmittelbaren Anschluß an die Bestrahlung eine deutliche Zunahme von Flüssig- 
keits- und Farbstoffmenge. Ebenso stieg die Urin- und Stickstoffausscheidung der 
rechten Niere unmittelbar nach der in ähnlicher Weise ausgeführten Bestrahlung für 
die Dauer von 3 Stunden. In einem dritten, an einem Hunde nach teilweiser Pankreas- 
exstirpation ausgeführten Versuche war das Tier nur einmal, und zwar zwei Tage nach 
2 Reizbestrahlungen mit der oben angegebenen Dosis zuckerfrei, während an den 
übrigen Tagen der 11 tägigen Versuchsperiode 2,5—8 g Zucker pro die ausgeschieden 
wurden. Holthusen (Heidelberg)., 

Gibson, Jefferson Demetrius: The production of specific effects with X-ray 
and other physical modalities in pulmonary tuberculosis. (Erzeugung zpezifischer 
Wirkung mit Röntgenstrahlen und anderen psysikalischen Behandiungsarten bei 
Lungentuberkulose.) Americ. med. Bd. 27. Nr. 4, S. 191—195. 1921. 

Die Röntgentherapie hat ausgezeichnete Erfolge bei der lokalen oder sichtbaren 
Form der Tuberkulose, d. h. der Drüsen-, Gelenk- und Hauttuberkulose. Es gibt keine 
tuberkulösen Drüsen mehr, die man nicht heilen kann. Bei der Lungentuberkulose 
besteht eine spezifische Wirkung, die von den Röntgenstrahlen auf den Bacillus selbst 
. ausgeübt wird. Es besteht richt nur eine Einwirkung der Hitzestrahlen auf die Wachs- 
hülle des Bacillus, sondern es durchdringen besonders auch die ganz kurzen Lichtwellen 
seine Wachs- und Fetthülle. Als Einwirkung der Röntgenstrahlen auf den Bacillus 
selbst bezeichnet Verf. zunächst eine Einschränkung seiner Lebensmöglichkeiten. 
Die Wucherung von pathogenen Keimen im Lungengewebe wird verhindert. Damit 
entsteht dann für die natürliche Abwehr des Organismus (Leukocyten) die Möglichkeit, 
die Bacillen auszuschalten durch Phagocytose. Bei der damit einsetzenden Hyperämie 
spielen die großen mononucleären Leukocyten hinsichtlich der Auflösung der Bacillen 
die Hauptrolle. Der große Mononucleäre wird als die Rachegöttin (nemesis) des Bacillus 
bezeichnet. Im Gegensatz zu anderen Anschauungen behauptet Verf., daß aus dieser 
Phagocytose heraus allmählich eine vollkommene Resorption des tuberkulösen Ex- 
sudats eintreten kann, daß es also nicht zur Narbenbildung, zur Bindegewebsentwick- 
lung bei der Röntgentherapie, sondern zur Restitutio ad integrum kommen kann. 
Klinisch tritt bei dieser Art der Behandlung unter anfangsweiser Zu: ahme von Sputum 
und feuchtem Katarrh der Lunge ein vollkommen normalesVerhalten des Atemgeräusches 
(frei von Nebengeräuschen) ein. Bei einer Behandlung von „Tausenden von Fällen“ jeden 
Stadiums hat Verf. bei 90%, Arbeitsfähigkeit und klinische Heilung erreicht. Det. 
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Sehreus, Hans Th.: Vorschlag zur Gewinnung eines einheitlichen und allge- 
meinen Maßes zur Dosierung der Röntgenstrahlen. (Univ.-Hautklin., Bonn.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 13, S. 396—397. 1921. 

Nur in der Schaffung eines einheitlichen physikalischen Maßes sieht Verf. den Weg 
zur Vereinheitlichung der Dosierung der Röntgenstrahlen. Ein solches physikalisches _ 
Maß würde sich vermittels der Ionisierungsmethode schaffen lassen, die für die Praxis 
bezüglich ihrer Exaktheit allen bisherigen physikalischen Meßmethoden überlegen ist. 
Eine wissenschaftliche Kommission soll das Normalmaß festlegen, das eine Messung 
der Röntgenstrahlen so ermöglicht, daß die Meßresultate mit der biologischen Reak- 
tion parallel gehen bei allen Härten und allen Mengen, und zwar parallel der Reaktion 
der normalen Haut eines normalen Menschen. Ein geeignetes Meßinstrument herzu- 
stellen, das allen Anforderungen der Praxis gerecht zu werden vermag, ist für die heutige 
Technik und Industrie keine unlösbare Aufgabe mehr auf der bereits geschaffenen Basis. 
Ferner soll eine Prüfungsstelle geschaffen werden, bei der das Normalinstrument 
aufgehoben wird, um zur Eichung geeigneter Dosimeter zu dienen. 

L. Halberstaedter (Berlin)., 

© Voltz, Friedrich: Dosierungstafeln für die Röntgentherapie. München, 
J. F. Lehmann 1921. 94 8. M. 20.—. 

Die auf Grund einer großen Reihe exakter Messungen und Berechnungen aus- 
gearbeiteten Dosierungstafeln sollen das Dosieren im praktischen Röntgentherapie- 
betrieb erleichtern. Wenn auch den Tafeln das Seitz- Wintzsche biologische Maß- 
system bei einer durch 0,5 mm Zink gefilterten Röntgenstrahlung zugrunde gelegt ist, 
können die Werte mit Hilfe bestimmter Beziehungen auch auf das absolute Maßsystem 
von Krönig-Friedrich übertragen werden. Es finden sich genaue Bestimmungen 
der Intensitäts-, Zeit- und Raumfaktoren, der Feldwirkung, Absorptionsquoten und 
Nutzdosen. Zum besseren Verständnis der vorauszusetzenden physikalischen Gesetze 
und Begriffe werden diese kurz erläutert. Die praktische Anwendung derselben wird 
durch beigegebene Beispiele, wie sie die jeweilig verschiedenen Betriebsbedingungen 
der einzelnen Röntgeninstitute erfordern, wesentlich vereinfacht. Kautz (Hamburg). 

Holfelder, Hans: Die räumlich homogene Tiefendosierung mit Hilfe des Felder- 
wählers. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankjurta. M.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 162, 
H. 1/2, S. 44—49. 1921. 

Die von dem Verf. ausgearbeitete Methode, den Bestrahlungsplan für jeden eingelnen 
Fall mit Hilfe des Felderwählers zu individualisieren, wird an einigen charakteristischen Bei- 
spielen erläutert. Holthusen (Heidelberg)., 

Wetzel, Ernst: Röntgenschädigungen mit und ohne Beteiligung der Haut. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Strahlentherapie Bd. 12, H. 2, S. 585-594. 1921. 

Nach einer Übersicht über die Möglichkeiten, durch welche Röntgenschädigungen 
zustande kommen können, und einer Aufzählung der bisher bekannt gewordenen Fälle 
von Röntgenschädigung tiefergelegener Organe, insbesondere des Darmes, folgt die Mit- 
teilung zweier eigener Beobachtungen. 

Im ersten Falle war bei einem walnußgroßen tuberkulösen Drüsenabsceß nach einer Reihe 
vorausgehender Bestrahlungen mit einwandfreier Dosierung infolge eines Schaltfehlers eine 
doppelte Volldosis auf die Mitte und rechte Halsseite appliziert worden. Während die starke 
als Folgeerscheinung auftretende Hautverbrennung mit derber Narbe abheilte, Drüsen, Ab- 
sceß und Fistel verschwanden, stellte sich zunehmende Heiserkeit und Atmungsbehinderung, 
bis zur Notwendigkeit einer Tracheotomie ein. Vier Monate nach der Bestrahlung starb der 
Patient an einer Bronchopneumonie. Bei der Obduktion fand sich ein fast markstückgroßes, 
schmierig-gelblich belegtes Geschwür im Inneren des Kehlkopfes, dicht unterhalb der Epiglottis. 
Im zweiten Falle kam es nach der Bestrahlung eines Magencarcinoms, ohne daß eine nach- 
weisliche Überdosierung der Haut oder eine Hautreaktion stattgefunden hätte, zu einer eitrig- 
fibrinösen Peritonitis, ausgehend von einem großen Defekt der vorderen Magenwand, bei einem 
fast beseitigten Krebs der kleinen Kurvatur und des Pylorus. Von dem Defekt der vorderen 
Magenwand aus setzte sich an der Unterfläche des linken Leberlappens eine nach dessen Ober- 
fläche abnehmende trichterförmige Nekrose fort. Der Mittelpunkt der Strahlenwirkung, die 
wnabhängig vom Krebs war, lag zwischen Magen und Leber. Für die Entstehung der Überdosie- 
rung werden Netzschwankungen verantwortlich gemacht. Holthusen (Heidelberg)., 
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Rieder, W.: Vermeidung der Allgemeinerscheinungen nach Röntgentiefen- 
bestrahlung. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 12, 
H. 2., 8. 573—584. 1921. 

Die während und unmittelbar nach einer intensiven Bestrahlung sich einstellenden 
Vergiftungserscheinungen, welche als Röntgenkater bezeichnet werden, sind als eine 
Gasvergiftung, für welche vor allem das Ozon verantwortlich gemacht werden muß, 
nicht restlos erklärbar. Verf. griff den Gedanken von Wintz, daß die während der 
Bestrahlung auftretenden elektrischen Aufladungen des Körpers von Einfluß auf das 
Allgemeinbefinden sein könnten, auf und vermochte durch eine sorgfältige Erdung 
mit einer an die Wasserleitung angeschlossenen, an ein beliebiges Glied des Patienten 
anlegbaren Erdungsbinde die Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens während der 
Röntgenbestrahlung ganz erheblich herabzusetzen. Die erhöhte Gefahr, welche bei 
dieser Schaltung die Hochspannungsleitung und die Hochspannung des Rohres für 
den Kranken bilden, zwingen zur Forderung einer sorgfältigen Abdeckung des Körpers 
mit Bleigummi. Der Fokushautabstand sollte bei Erdung des Kranken mindestens 
40 cm betragen. Soweit die Vergiftung des Organismus durch zu große Gesamtstrahlen- 
dosis hervorgerufen ist, wird sie durch Anwendung des Holfelderschen Felderwählers 
soweit wie möglich herabgesetzt. Unvermeidbar ist bei Bestrahlung des Hypochon- 
driums die offenbar besonders schädlich wirkende Mitbestrahlung des Splanchnicus. 
Ebensowenig kann der einige Tage nach der Bestrahlung bisweilen auftretende dem 
Röntgenkater ähnliche Nachkater, der offenbar auf einer Überschwemmung des Körpers 
mit den Giftstoffen zugrunde gegangener Carcinom- bzw. Sarkomzellen beruht, wirk- 
sam bekämpft werden. Holthusen (Heidelberg).°° 


Gänssle, Hermann: Eine neue Aufhängevorrichtung für Röntgenröhren am 
Wintzschen Bestrahlungskorb. (Univ. - Frauenklin., Tübingen.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 16, S. 485—486. 1921. 

Die Befestigungsvorrichtung der Röntgenröhre in den beiden Ausschnitten des Bleiglas- 
korbes hat wegen unzureichender Isolation bei Betriebsspannungen von 80 000 Volt an störende 
Aufladungen zur Folge. Eine im einzelnen aus den beigegebenen Figuren ersichtliche neue Auf- 
hängevorrichtung schafft eine sorgfältige Isolation und vermeidet damit eine für die Lebens- 
dauer der Röhre wesentliche Gefahrenquelle. Holthusen (Heidelberg)., 


Wels, P.: Eine neue Luftpumpe zur Bauerregenerierung gashaltiger Röntgen- 
röhren. (Med. Klin., Kiel) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 13, S. 397 bis 
398. 1921. 


Beschreibung einer Luftpumpe mit eingeschliffenem Metallstöpsel, deren stabile An- 
bringung die Zuführung einer dosierten Luftmenge zur Bauerregenerierung und damit die 
Veränderung des Härtegrades der Röhre in gewollter Weise gestattet. Holihusen (Heidelberg)., 


Palacios, G. Delgado: Relation of pulmonary infections to the calcium meta- 
bolism: suggestions for a new method of treatment. (Die Beziehungen der Infekte 
der Lunge zum Calciumstoffwechsel. Versuche mit einer neuen Behandlungsmethode.) 
Med. rec. Bd. 99, Nr. 12, S. 475—478. 1921. 


Die Kuhmilch zeigt einen hohen Gehalt an Ca (1,51%), so daß eine Diät, die hauptsächlich 
aus Kuhmilch besteht, einen Überschuß dieser Substanz liefert. Bei hauptsächlicher Milch- 
diät tritt nach Verf. Verstopfung ein, die zu einer Ca-Retention führe, da sich durch die sekun- 
däre Darmgärung infolge der Obstipation lösliche Salze bildeten, die vom Blute resorbiert 
würden („retrograder Transport des Ca“). Auch menschliche Säuglinge könnten so Ca retinieren, 
wenn man die Muttermilch durch Kuhmilch crsetze. Entsteht eine starke Darmgärung, so 
treten lösliche, giftige Ca-Verbindungen auf, welche in das Blut aufgenommen werden; hierauf 
beruhe die Disposition zur Influenza und Pneumonie. Diese Ansicht wird dadurch begründet, 
daß Ca-Salze für die Fibrinbildung notwendig sind, daß bei Pneumonie sowohl Fibrin in den 
Lungen gebildet werde, wie auch im Blute ein erhöhter Gehalt desselben vorhanden ist. Auch 
der Ca-Gehalt des Sputums bei Pneumonien ist größer als der bei Bronchitis. Deshalb käme 
es darauf an, den Körper bei diesen Erkrankungen zu decalcinieren. Dies könne geschehen 
durch milchlose Kost, Purgieren, Fasten, Trinken von filtriertem abgekochten bzw. destil- 
liertem Wasser. Diese heroische Methode will Verf. vielfach u. a. an sich selbst mit gutem 
Erfolg angewandt haben. Jastrowtiz (Halle)., 
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Gaucher, Louis et Georges Rollin: Sur un nouveau sel de calcium. (Über ein 
neues Calciumsalz.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 6, S. 303 
bis 304. 1921. 

Da bei der üblichen Darreichung von Calciumcarbonat und -phosphat diese durch 
den Magensaft teilweise in Chlorcalcium übergeführt und dann durch die Nieren und 
den Darm rasch ausgeschieden werden, versucht Verf., eine injizierbare Calciumver- 
bindung darzust: llen, aus der in den Geweben selbst das Tricalciumphosphat gebildet 
werden soll. Er hat hierzu das Tricalciumsalz des Phosphorigsäurebisoxypropion- 
säureesters C,H,0,PCas/, - 4H,O (dipropanoloiphosphite tricalecique) gewählt. Das 
Salz ist in Wasser löslich und in neutraler und schwachsaurer Lösung haltbar. In 
alkalischer Lösung zersetzt es sich unter Abscheidung von Calciumphosphit. In 
den leicht alkalisch reagierenden Körpergeweben ist eine entsprechende Zersetzung zu 
erwarten, und da nach Versuchen in vitro das Calciumsalz in feinster Verteilung aus-. 
geschieden wird, liegt es in einer für die Assimilation und die Ausnutzung besonders 
geeigneter Form vor. Walter Neumann (Berlin)., 

Massini, Rudolf: Calcium und Tuberkulose beim Kaninchen. (Med. Univ.- 
Klin., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 10, S. 223—224. 1921. 

Zur Untersuchung der Einwirkung der Kalkzufuhr auf die Tuberkulose unternahm 
Verf. Versuche an Kaninchen, die zur Erzeugung einer mehr chronischen Form der 
Tuberkulose eine Injektion von kleinen Dosen Tuberkelbacillen vom Bovinatypus 
erhielten und die mit CaCl,-Injektionen (2 mal wöchentlich 1 ccm einer 1 proz. Lösung) 
behandelt wurden. Die subcutan geimpften Calciumtiere lebten 2 Tage länger, die 
intraperitoneal geimpften 9 Tage länger als die Kontrollen (89 gegen 80 Tage). Roth., 

Prest, Edward E.: Calcium in the treatment of pulmonary tuberculosis. (Cal- 
cum in der Behandlung der Lungentuberkulose.) Brit. med. jown. Nr. 3142, 
S. 420—421. 1921. 

Kalk wirkt günstig auf Lungentuberkulose ein: Sinken der Temperatur, Aufhören 
der Nachtschweiße, Zunahme der Energie, Verschwinden der Menorrhagien, Verände- 
rung der Blutbeschaffenheit. Dorn (Charlottenhöhe). 

Alvarez, Sobrino: Kolloidale Metalle, Jodtinktur und Briınchopneumonie. 
Arch. de ginecopat., obstetr. y pediatr. Jg. 34, Nr. 2, S. 39—43. 1921. (Span'sch.) 

Verf. hält das Jod in Form von Jodtinktur — 5 Tropfen alle 3 Stunden bis zu 10, 
15 und 20 Tropfen 2stündlich — für das unschädlichste und wirksamste — wirksamer 
als die kolloidalen Metalle — innere Antisepticum. Er empfiehlt sie bei allen fieber- 
haften Erkrankungen, besonders aber bei allen Lungenaffektionen. Weise (Jena). 

Therasse, G. et A. Henno: L’action de Piode sur le formule leucocytaire des 
tubereuleux. (Die Wirkung von Jod auf die Leukocytenformel der Tuberkulösen.) 
Scalpel Jg. 74, Nr. 15, S. 361—368. 1921. 

Das Jod wird nach der alten Vorschrift von Bonnet gegeben: Metallisches Jod 1,0 g, 
Tanninalkohol 0,6 g, Alkohol 94 proz. 10 ccm. Man fängt mit 5 Tropfen täglich in Milch oder 
Kaffee an und steigt jeden 2. Tag um 5 Tropfen bis 50 Tropfen. Von jetzt ab vermehrt sich 
die tägliche Dosis jeden 2. Tag um 10 Tropfen bis zur Höchstdosis von 150 Tropfen. 

Die Blutuntersuchungen beschränken sich auf die Feststellung der Leukocyten- 
formel in Giemsapräparaten. Bei einer Dosis von 50 Tropfen kommt es zu einem An- 
stieg der Mononucleären, während die Lymphocytenzahl sinkt. Oberhalb 50 Tropfen 
hört der Anstieg der Mononucleären auf. Die polynucleären Neutrophilen steigen mit 
zunehmender Tropfenzahl weiter an. Die Wirkung der Medikation ist günstig bei lang- 
sam verlaufenden chronischen Tuberkulosen. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend)., 

Wolff, Paul: Diagnostische und therapeutische Verwendung der Zucker. 
Ergebn. d. inn. M d. u. Kinderheilk. Bd. 20, S. 639—699. 1921. 

Eine breit angelegte Arbeit mit großer Literaturzusammenstellung, die die Ergeb- 
nisse der Zuckerforschung I. in ihren physiologisch-chemischen Grundlagen und II. in 
der diagnostisch-therapeutischen Verwendung erschöpfend behandelt. Wie der Verf. 

selbst betont, steht der ausgedehnten chemisch-experimentellen Forschung verhältnis- 
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mäßig eine geringe klinische Ausnutzung gegenüber. Aus dem therapeutischen Anwen- 
dungsgebiet interessieren besonders die intravenösen Injektionen von 20% Trauben- 
zuckerlösung bei Darm- und Lungenblutungen und die Verwendung des Rohrzuckers 
in der Form intramuskulärer Einspritzungen bei der Behandlung von Lungentuberkulose, 
die von französischen Autoren warm empfohlen wurden. Die Nachprüfungen haben 
allerdings die großen Erwartungen nicht bestätigt. Ein günstiger Einfluß auf Schweiße 
und auf die Auswurfmenge ist öfters beobachtet worden. Jeder, der sich für die Grund- 
lagen der Zuckerforschung interessiert, wird in der Studie viel Wissenswertes finden. 
Warnerke (Görbersdorf). 
Rosenthal, Georges: Les trois trach6olistulisations liquidiennes, gazeuse el 
pulverulente. (Die drei künstlichen Trachealfisteln für Behandlung mit Gasen, 
Flüssigkeiten und Pulvern.) Journ. de med. de Paris Jg. 40. Nr. 6, S. 102—103. 1921. 
Sie stellen eine neue therapeutische Methode dar, mit gebogenen Nadeln oder Kanülen 
besonders schwere Tracheal- und Lungenkrankheiten unabhängig vom Zustand des Kranken 
zu behandeln. Die Einführung der Nadeln oder Kanülen geschieht zwischen Schild- und 
Ringknorpel oder unterhalb des Ringknorpels und kann auch zur Behandlung als Dauerkanüle 
belassen werden. Von Medikamenten werden vor allem verwendet Öl (flüssig), Orthoform und 
kohlensaures Guajacol (Pulver), Sauerstoff (Gas). Die Indikation ist gegeben bei schwerer 
Lerynxtuberkulose, bei Lungeneiterungen und ähnlichen Prozessen, sobald die intratrachesle 
Behandlung von dem Kranken nicht mehr vertragen wird. Kalb (Kolberg), 


Bönech, Jean: L’allylth&obromine (thöobromine injectable.) (Allyltheobromin 
[injizierbares Theobromin].) Rev. méd. de lest Bd. 49. Nr. 3, S. 88—95. 1921. 
Das Allyltheobromin ist seiner Löslichkeit wegen dem Theobromin vorzuziehen. 
Es kann in Gaben von 10—20 cg subcutan, intravenös und selbstverständlich auch per 
os eingegeben werden. Bei Kranken, bei denen Theobromin Schmerzen im Magen 
auslöst, ist die subcutane Darreichung ein wesentlicher Vorzug. Die Indikationen sind 
die gleichen wie für das Theobromin, aber die Wirkung ist schneller, weil wahrscheinlich 
infolge seiner Wasserlöslichkeit die Resorption beschleunigt wird. Seine Wirkung ist am 
auffälligsten bei Ödemen, chronischen Nephritiden und bei Herzaffektionen. Kochmann., 
Düll, Wilhelm: Ein Beitrag zur intravenösen Strophanthintherapie bei gleich- 
zeitiger Digitalisanwendung. Mü ch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 6, 8.177. 131. 
Bei schwerer doppelseitiger Pneumonie eines 56jährigen Mannes wird bei stärkster Kreis- 
laufschwäche trotz 4tägiger Digitalisierung (Infus. fol. digit. titr.) und intravenöser Digalen- 
injektionen 0,2 mg Strophanthin tropfenweise intravenös injiziert. Danach Besserung des 
lses. Am gleichen Tage nochmals 0,4 mg Strophanthin. In den nächsten Tagen Iytische 
Entfieberung. Strophanthin wirkte hier lebensrettend. Die Gefahr einer Kumulationswirkung 
bei gleichzeitiger Digitaliswirkung wird überschätzt. M. Hedinger., 
Spezifische Therapie: Ä 
Maher, Stephen J.: What about a cure or preventive of tuberculosis? (Hei- 
lung oder Prophylaxe der Tuberkulose?) M>d. rec. Bd. 99, Nr. 19, S. 769—772. 1921. 
Verf. stellt für amerikanische praktische Ärzte einen kritischen Bericht zusammen 
über die Eindrücke, die er bei verschiedenen Tuberkulosekongressen in letzter Zeit 
in Amerika und Europa gesammelt hat. Alle Arbeiten der Forscher der letzten Jahre 
beschäftigen sich vorzugsweise mit dem Tuberkelbacillus. Verf. bespricht eingehend 
die verschiedenen Arten des Tuberkelbacillus (Menschen-, Rinder-, Geflügelbacillen) 
nach der Art ihrer Infektionstüchtigkeit von Art zu Art, nach ihrem kulturellen Verhal- 
ten und nach der Frage der Mutationsmöglichkeit hin, die offen gelassen wird (die 
Kaltblüter- und Pseudotuberkelbacillen werden nicht erwähnt). Es wird erwähnt, 
daß v. Behring und die Engländer sich für die Mutationsmöglichkeit ausgesprochen 
haben. Über alle prophylaktischen und therapeutischen Versuche mit abgetöteten 
und lebenden menschlichen Bacillen hat Verf. ein sehr absprechendes Urteil. Diagnost!- 
schen Wert erkennt er an. Bei der Besprechung der spezifischen Therapie mit lebenden 
Bacillen werden die klassischen Versuche von Koch erwähnt. Arbeiten mit lebenden 
menschlichen Bacillen auch beim Rind lehnt Verf. ab, weil er darin eine Infektions- 
gefahr für den Menschen durch die Milch sieht. Auch von Versuchen mit Kaltblüter- 
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bacillen verspricht ersich nichts. Die aerogene Infektion bei der Lungentuberkulose be- 
steht nicht zu Recht, da es praktisch unmöglich sei, die Lungen durch Inhalatioh 
zu infizieren. Die Hauptart der Infektion ist die durch den Speiseweg, von dort gelangen 
die Bacillen dann auf dem Blutweg zur Lunge. Schließlich spricht Verf. noch hoffnungs- 
voll von einem neuen Versuch von Calmette, der mit guter Aussicht Menschen mit 
Rinderbacillen behandelte. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die bisherige Art der spezi- 
fischen Therapie keinen Erfolg verspreche. Wenn wir Erfolg haben wollen, muß der 
Tuberkelbacillus.in irgendeiner lebenden Form verwandt werden. Zu diesem Zweck 
ist ein vorhergehendes eingehendstes Studium des Bacillus selbst notwendig. Deist. 

Schröder, @.: Über den Stand der spezifischen Therapie der Tuberkulose. 
X. Württemb. ärztl. Bezirk:ver., Bad Teinach. 19. VI. 1921. 

Vortr. gibt zunächst eine kurze Übersicht über die gegenwärtig gültige Lehre 
von der Immunität bei der Tuberkulose. Es sind dabei vor allem die beiden Grundsätze 
zu beachten: 1. Die Immunität bei Tuberkulose beruht auf dem Vorhandensein von 
tuberkulösen Herden. 2. Die Immunität ist unlösbar mit der Überempfindlichkeit 
des Infizierten verknüpft. Eine chronische latente tuberkulöse Infektion führt also 
zur relativen Immunität. Nur ist es bei der Tuberkulose eigenartig, daß der relativ 
Immune wohl neue Infektionen überwinden kann, aber oft nicht in der Lage ist, seine 
erste Infektion auszuheilen. Die Tuberkuloseimmunität bleibt daher immer schwan- 
kend und relativ. Mit humoralen Antikörpern ist für die Immunität nichts gewonnen. 
Wir haben es in erster Linie mit zellulärer Immunität zu tun, die sich in Überempfind- 
lichkeit besonders dem lebenden Erreger gegenüber äußert. Die Antigene, die zur 
Therapie benutzt werden, faßt Vortr. nur als Reizstoffe auf. Die alten Kochschen 
Praparate erfüllen gut alle Anforderungen, die man an eine Antigenbehandlung stelien 
kann. Vom Friedmann-Mittel hat man nichts zu erwarten. Die Behandlung muß nicht 
zum Ziel haben, eine Unempfindlichkeit gegen Antigene zu erreichen, sondern sie muß 
durchgeführt werden unter Erhaltung der Überempfindlichkeit. Man kann als Reiz- 
stoffe auch Proteinkörper und kolloidale Metallsalze verwenden. Unbedingt müssen 
wir uns von dem Irrtum frei machen, daß eine künstlich geschaffene Anergie, die nur 
äne scheinbare Unempfindlichkeit des Infizierten darstellt, da die Herde dem Er- 
reger gegenüber immer empfindlich bleiben, irgendeine Bedeutung für die Tuberkulose- 
immunität hat. Vortr. verwendet vorwiegend zur spezifischen Behandlung SBE. 
in kleinsten Dosen in größeren Zwischenräumen, weiter die Tuberkulin-Linimente 
nach Petruschky und neuerdings intracutan auch Aolan. Von den Muchschen 
Partigenen, die ihm keinen Vorteil gebracht haben, deren Anwendung aber recht 
kompliziert ist, ist er wieder abgekommen. Er zeigt an einzelnen Fällen den Gang der 
spezifischen Therapie, wie er unter Einhaltung der Überempfindlichkeit durchzuführen 
ist. Kombinationen mit Chemotherapie (Krysolgan) und Strahlentherapie sind oft 
wertvoll. Dem Friedmann-Mittel soll man, wie gesagt, sehr skeptisch gegenüberstehen. 
Der Stamm stellt nach eigenen Untersuchungen des Vortr. eine Mutationsform des 
menschlichen Tuberkelbacillus dar. Man kann daher nicht wissen, wie er sich im mensch- 
lichen Organismus verhält. Prophylaktische Impfungen mit dem Friedmann-Mittel 
sand unbedingt zu verwerfen. So viel steht jetzt fest, daß die Antigenbehandlung nur 
als Unterstützungsmittel der erprobten Allgemeinbehandlung angesehen werden kann, 
daß wir mit ihr noch nicht das Mittel in der Hand haben, welches allein imstande wäre, 
die Tuberkulose als Volksseuche zu bekämpfen. Eigenbericht. 

Jessen, F.: Sur le traitement spécifiquede la tuberculose pulmonaire. (Über die 
nn Behandlung der Lungentuberkulose. Grèce méd. Jg. 23, Nr. 2/3, 8.17 

is 19. 1921. 

Die gedankenreiche Arbeit geht in sehr anregender Weise auf viele interessante 
Probleme ein. Die Gründe des häufigen Mißerfolgs der spezifischen Therapie bei der 
Lungentuberkulose liegen mit darin, daß es sich bei dieser Erkrankung fast stets um 
eme Mischinfektion handelt, und daß das Tuberkulin nicht selten falsch angewendet 
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wird. Ist die Dosierung des Tuberkulins falsch, erhält man nicht eine Immunisation 
gegen Tuberkulose, sondern gegen Tuberkulin. Als Methoden der spezifischen Behand- 
lung nennt Verf. viererlei, die aktive und die passive Immunisierung; die dritte Methode 
besteht in der Einführung von Substanzen, die vorbereitete Immunstoffe enthalten, 
in Verbindung mit Stoffen, die Immunkörper im Organismus selbst hervorbringen. 
Bei der 4. Art der spezifischen Behandlung werden Substanzen dem Blut einverleibt, 
die vorbereitete, aber im Blut des Kranken abgeschlossene Immunkörper freizumachen 
vermögen. Der Erfolg der aktiven Immunisierung ist nicht immer zuverlässig. Es 
ist aber sicher, daß man mit den Kochschen Präparaten zuweilen, besonders wenn sie 
Eindotoxine enthalten, gute Resultate erzielen kann. Von den Partigenen gilt inihren 
Ergebnissen dasselbe wie von den alten Tuberkulinen. Es ist nur sehr interessant, 
daß durch Deycke und Much der Beweis für das vorkommende Fehlen von Anti- 
körpern gegen einzelne der Partigene in den verschiedenen Organismen geführt worden 
ist. Nach persönlicher Erkundigung bei Deycke hält Verf. MtbR für den wichtigsten 
Bestandteil der Therapie mitden Partigenen. Imähnlichen Gedankengang wie Deycke- 
Much hat Verf. die Tuberkelbacillen durch die Salze seltener Erden aufgelöst, daraus 
ein Tuberkulin (tuberculine autolytique = ALT) hergestellt und bei geeigneten Fällen 
mit bestem Erfolg verwenden können. Bei Fällen von reiner (nicht mischinfizierter) 
Tuberkulose hat Verf. mit dem Friedmannschen Heilmittel Erfolge erzielen können. 
Entsprechend dem enorm chronischen Charakter der tuberkulösen Infektion konnte 
man von der passiven Immunisierung nicht viel erwarten. Auf einer ganz anderen Basis 
steht Spengler, nach dessen Meinung die Immunkörper in den rcten Blutkörperchen 
enthalten sind. Aus dieser Auffassung sind die Immunkörper Spengler (I.-K.) ent- 
standen. Verf. hat sich sehr oft und mit auffallendem Erfolg, der sich in Beeinflussung 
‚der Intoxikation und des tuberkulösen Prozesses zeigte, der I.-K. bedient. In Verfolgung 
der Spenglerschen Gedankengänge hat Verf. ein eigenes Präparat (Anticorps = A.-E.} 
hergestellt, zu dessen Zubereitung er nicht nur die roten Blutkörperchen, sondern 
das ganze Blut verwandte. In einem weiteren therapeutischen Versuch hat Verf 
verdünnte Milchsäure ins Blut eingespritzt. Es sollte dadurch erreicht werden, daß 
erstens die Bacillen aufgelöst (entsprechend der Herstellungsart der Partigene) und 
zweitens durch Auflösung der roten Blutkörperchen die in ihnen enthaltenen Anti- 
körper freigemacht werden. Entsprechend dem Charakter der Mischinfektion der 
Tuberkulose rät Verf. zu ausgedehnter Anwendung der Vaccinetherapie bei der Tuber- 
kulose. Er ging so vor, daß er aus dem Auswurf des betreffenden Kranken die Misch- 
erreger züchtete und die so gewonnene Vaccine in die Haut der Kranken einrieb. 
Verf. ist von den Erfolgen dieses Verfahrens sehr eingenommen. Er sieht seither sehr 
wenig Blutungen, die seines Erachtens der sichere Ausdruck einer Mischinfektion sind. 
Ganz ähnlich ist Verf. bei mit Grippe komplizierten Fällen von Lungentuberkulose 
‚vorgegangen. Behandelt man bei der Mischinfektion den Mischerreger, bessert sich 
‚auch die Tuberkulose selbst. Gegen die Möglichkeit einer Umwandlung von z. B. humanen 
in bovine Bacillen ist Verf. äußerst skeptisch. Proteinkörpertherapie darf mit 
spezifischer Therapie nicht gleichgesetzt werden; die letztere gibt bessere Resultate. 
Man muß dabei auch bedenken, daß die Dosen der spezifischen Therapie so unendlich 
viel kleiner als die der Proteinkörpertherapie sind, so daß auch in diesem Punkt ein 
Vergleich nicht zutrifft. Jede spezifische Therapie muß aber versagen, wenn der Körper 
aus Schwäche auf den Anruf des Antigens nicht mehr antworten kann. Zur Gesamt 
behandlung der Tuberkulose gehört neben der spezifischen Therapie jede andere noch 
vorhandene Methode. Deist (Stuttgart). 
Hotlmann, A.: Spezifische ambulante Tuberkulosebehandlung. Casopis lekafüv 
českých Jg. 60, Nr. 12, S. 145—148 u. Nr. 13, 8. 163—166. 1921. (Tschechisch.) 
Der Autor erzielte bei ambulatorischer Behandlung der Tuberkulose mit (allen 
‚Arten von) Tuberkulin neben hygienisch-diätetischen Maßnahmen, Hydrotherapie; 
Liegekur, Arsen usw. sehr befriedigende Resultate. Nie sah er einen Schaden. Unter 
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5000 Fällen wurden 756 zu Ende behandelt, die übrigen brachen die Behandlung 
vorzeitig ab oder wurden von der Weiterbehandlung aus verschiedenen Gründen 
(meist vorgeschrittene Stadien) ausgeschlossen. Fieberfrei waren im Beginn der Kur 
302 Fälle = 40%, fiebernd 445 Fälle = 60%. Von den letzteren verloren im Laufe 
der Kur 90%, das Fieber. Bacillen fanden sich im Sputum bei 204 Fällen = 27%. 
Nach der Einteilung von T. G. entfielen auf das I. Stadium 511, auf das II. 240 und 
suf das III. 5 Fälle. Bis auf 28 Fälle wurden alle geheilt. Am besten eignen sich für 
die ambulatorische Tuberkulinbehandlung die Fälle von Initialtbc. (latente Tbc. nach 
Franz, Spitzen-Bronchialdrüsen-Tbe. nach Kraemer), ferner die Fälle von chro- 
nischer Tuberkulose mit deutlichem Befund, aber gutem Allgemeinzustand; doch er- 
zielte H. auch in schweren Fällen manchmal noch Heilung. Hämoptöe ist keine Kontra- 
indikation gegen die Tuberkulintherapie, wie 2 mitgeteilte Fälle beweisen. 
Ä G. Mühlstein (Prag). 

Offrem, August: Zur Methodik der Tuberkulinbehandlung. (Ein Beitrag 
zur Frage der Überempfindlichkeit.) (Heilst. Rheinland, Honnef a. Rh.) Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 34, H. 2, S. 94—99. 1921. 

Die Überempfindlichkeitserscheinungen bei der Tuberkulose werden wahrscheinlich 
durch zu langsamen Abbau der Endotoxine bzw. der künstlich zugeführten Antigene 
(Tuberkulin) infolge zu geringen Bestandes an Antikörpern hervorgerufen, so daß giftige 
Zwischenprodukte entstehen, die zu Mattigkeit, Fieber, Herdreaktionen führen. Diese 
Überempfindlichkeitserscheinungen können von langer Dauer sein, wenn die Antigen- 
mengen (Endotoxin, Tuberkulin) zu gering sind, als daß sie eine Überschußbildung 
von Antikörpern anzuregen vermöchten. Dies zeigt sich besonders bei den prognostisch 
günstigen Initialfällen. Verf. zeigt in kurzer kasuistischer Mitteilung, wie in solchen 
leichten Fällen, bei denen ein progredienter Herd sicher auszuschließen ist, am besten 
durch konsequente Steigerung der Tuberkulindosen die Überempfindlichkeit über- 
wunden und damit der erste Schritt zur klinischen Gesundung getan wird. 

M. Schumacher Köln). 

Kirch, Arnold: Über Oligurie nach Tuberkulininjektionen. (Wilhelm-Spit., 
Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 3, S. 429—432. 1921. 

Während nach Tuberkulininjektion im allgemeinen eine Vermehrung der Harn- 
menge eintritt, die auch zur Aufsaugung von Ergüssen therapeutisch verwandt werden 
kann, beobachtete Verf. in manchen Fällen eine Verminderung der Harnmenge, auch 
wenn keine Fieberreaktion auftrat, hauptsächlich bei exsudativer Brust- und Bauchfell- 
entzündung. Häufig handelt es sich um eine Tuberkulin-Überdosierung. E. Leschke. 

Baneth, Aladár und Vilmos Radó: Die Rolle des Tuberkulins und des Mucins 
in der Pathologie der Tuberkulose. Gyógyászat Jg. 1921, Nr. 15, S. 172—175. 
(Ungarisch.) 

Nach einer Reihe theoretischer Erwägungen gibt der Aufsatz Rechenschaft über 
die Erfahrungen der Autoren bezüglich der diagnostischen und therapeutischen Ver- 
wendbarkeit des Tuberkulomucins und zwar im Vergleich mit der des Alttuberkulins. 
Zugunsten des Tuberkulomucins, dessen Wirkung sich insbesondere subjektiv sehr 
auffallend zeigt, während sein Einfluß auf die objektiven Veränderungen viel geringer 
anzuschlagen ist. Kuthy (Budapest). 

Spronck, C. H. H.: Vaceinetherapie. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 
1. Hälfte, Nr. 16, S. 2116—2136. 1921. (Holländisch.) 

In eingehender Weise behandelt Verf. den gegenwärtigen Stand der Frage der 
Vaccinetherapie. Diese Behandlung erstrebt eine stärkere Produktion von spezifischen 
Immunstoffen gegen die jeweiligen Erreger der Infektionskrankheit. Diese Immun- 
stoffe, die im Blut erscheinen, müssen zum Herd Zugang erhalten. Beim Injizieren 
spezifischer Vaccine sind Stichreaktion, Herdreaktion und Allgemeinreaktion zu be- 
achten. Verf. erörtert eingehend die Fragen der Antikörperbildung (Hauptantigen: 
Endotoxin; Hauptbildungsstätte des Immunstoffes: Knochenmark, Drüsen, Milz). Um 
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genügend Antigen in den Herd zu bringen, muß die Injektionsdosis allmählich go- 
steigert werden unter Beachtung der negativen Phase. Stärkere Herdreaktionen sind 
zu meiden. Siesind nach Spronck eine verstärkte Endotoxinwirkung, keine Äußerung 
einer anaphylaktischen Reaktion. Eine leichte Reaktion der Geimpften ist zu er- 
streben. Fiebernde und sehr geschwächte Tuberkulöse sind für Vaccinetherapie nicht 
geeignet. Bei der Tuberkulose kommt es vor allem darauf an, den durch wiederholte, 
aber gewöhnlich ungenügende Autoinokulationen mit Immunstoffen nicht ausreichend 
versorgten Organismus in seinen Abwehrkräften zu stärken. Wir können die Sekretion 
von Abwehrstoffen durch Injektion kleiner Dosen von spezifischer Vaccine anregen 
und steigern. Dadurch mehrt sich die Überempfindlichkeit des Kranken durch Zu- 
‘nahme an spezifischen Receptoren der überempfindlichen Zellen (positive Phase von 
Hamburger). Um genügend Antigen an den Herd zu bringen, ist die Dosis des 
Vaccins langsam zu steigern. Das Blut muß mit Abwehrstoffen angereichert werden, 
um die Schädigungen durch zu starke Autoinokulationen hintanzubalten. Die im 
Blute vorhandenen Immunstoffe verdecken die ständig fortbestehende Überempfind- 
lichkeit des Herdes, einen bestimmenden Faktor der Immunität. Die überempfind- 
lichen Zellen nehmen den injizierten spezifischen Giftstoff (das Hapten) gierig auf und 
reagieren darauf durch Bildung von Antistoffen. Es ist nur noch nicht geklärt, ob 
es bei der Tyberkulose nötig oder nützlich ist, das Blut sehr mit diesen Antistoffen 
durch Gaben großer Vaccinedosen anzureichern, oder sich damit zu begnügen, durch 
seltenere Gaben kleinster Antigendosen nur die Empfindlichkeit der Immunstoffe 
bildenden Zellen zu heben. 8. scheint das erstere Vorgehen für besser zu halten. Wir 
empfehlen dringend das letztere. Schröder (Schömberg). 


Piguet: Essai de vaccinothörapie antitubereuleuse par le vaccin „Spes“ de 
Cöpdde. (Versuch einer antituberkulösen Vaccinebehandlung mit der Vaccine „Spes“ 
von Cépède.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 41, Nr. 5, S. 308—313. 191. 

Cépède beabsichtigt mit seinem Präparat die für den Organismus schädliche 
negative Phase bei der Vaccination zu vermeiden. Er erreicht es dadurch, daß er eine 
atoxische Vaccine herstellt, da er für die negative Phase die Anwesenheit von Toxinen 
verantwortlich macht. Er will mit seinem Präparat die Phagocytose anregen ohne 
negative Phase und ohne Senkung des opsoninischen Index. C&p2de glaubt, dad 
auch der abgetötete und seiner Wachshülle beraubte Tuberkelbacillus noch ein starke 
Gift für den Organismus infolge der im Bacillenprotoplasma enthaltenenen Caseins ist, 
: daß durch den abgestorbenen Bacillus noch weitere Tuberkel gebildet werden können 
und daß der Tuberkelbacillus um so mehr der Phagocytose ausgesetzt ist, je reichlicher 
die Mischflora im Auswurf vorhanden ist. Nach diesen Gesichtspunkten ist das Präparat 
„Spes‘‘ aufgebaut. Nach den Angaben von C&pdde selbst hat Verf. das Mittel bi 
5 Patienten, die er !/, Jahr beobachten konnte, angewandt. Nach seiner Ansicht it 
das Präparat zwar vollkommen unschädlich, aber auch vollkommen unwirksam. 
Die Tuberkulose nahm, unbeeinflußt durch das Mittel, entweder den günstigen oder 
den ungünstigen Verlauf. In 2 Fällen brachte ein später angelegter Pneumothorss 
wesentliche Besserung. Deist (Stuttgart). 


Doussain fils: Etude sur la vaccinotherapie antituberculeuse. (Über die anti 
tuberkulöse Vaccienierungstherapie.) Journ. de med. de Paris Jg. 40, Nr. 10, 9. 178 
bis 179. 1921. 

Der Verf. hat sich zur Aufgabe gestellt, die Ergebnisse der langjährigen Versuche 
seines Lehrers Rappin kurz zu würdigen. Rappin soll es gelungen sein, eine Vaccine 
gegen Tuberkulose zu finden, deren Immunisierungskraft im Tierversuch beinahe als 
unfehlbar sich zeigte. Es handelt sich um getrocknete Tuberkelbacillen, die innerhalb 
von 7 Tagen der Wirkung des Fluornatriums ausgesetzt werden, um alsdann 3 Tage 
lang in Berührung mit einem Serum, über dessen Zubereitung nichts gesagt wird, zu 
kommen. Ichok (Paris XIV). 
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Shennan, Theodore: Calmette’s protective vaccination of cattle against tuber- 
eulosis, and its possible application in man. (Calmettes Tierschutzimpfung gegen 
Tuberkulose und seine mögliche Anwendung beim Menschen.) Edinburgh med. 
journ. Bd. 26, Nr. 5, S. 318—323. 1921. 

Bericht über Versuche Calmettes und Gu£rins, Tiere mit abgeschwächten 
Tuberkelbacillen zu behandeln. Bovine Bacillen wurden durch lange fortgesetztes 
Weiterimpfen auf Galleglycerinnährböden so weit abgeschwächt, daß die Ver- 
suchstiere bei intravenöser Injektion keine Tuberkuloseerkrankung bekamen und 
gegen Infektion virulenter Bacillen immun wurden. Die Abschwächung der Virulenz 
des zur Impfung benutzten Stammes war in 12jährigem Weiterimpfen erzielt wor- 
den. Genaue Beschreibung der Versuchsanordnungen und der Resultate, die sehr 
günstig ausfielen. Ausführliche Überlegungen für und gegen eine derartige Methode 
der Schutzimpfung der Rinder. Der Gedanke lag nahe, in ähnlicher Weise durch 
kulturelle Verfahren auch Menschentuberkelbacillen in ihrer Virulenz herabzustimmen 
und solche abgeschwächten Kulturen zur Schutzimpfung und zur Therapie zu ver- 
wenden. Die Hauptschwierigkeit würde dabei in der Prüfung der Virulenz der Kul- 
turen liegen, da man als Objekt natürlich nur das Tier benutzen könnte. Warnecke. 

Raw, Nathan: A tuberculosis immunizing vaccine. (Ein Tuberkuloseimpfstoff.) 
Brit. med. journ. Nr. 3147, S. 594—596. 1921. Ä | 

Verf. hat eine 1906 von Robert Koch in Berlin erhaltene humane Tuberkel- 
bacillenreinkultur seit dieser Zeit dauernd auf Glycerinagar monatlich weitergezüchtet, 
so daß er jetzt die 184. Generation erreicht hat. Bis zum Jahre 1912 bei der 94. Gene- 
ration war der Stamm für Versuchstiere virulent, hat dann aber seit den Jahren 1913 
und 1914 seine Tierpathogenität vollständig verloren. Verf. hat im Verlauf von 13 Jah- 
ren 10 400 Menschen, die an Tuberkulose der verschiedensten Art litten, mit diesem 
künstlich avirulent gewordenen Tuberkelbacillenstamm behandelt. Er glaubt an einen 
Antegonismus der humanen und bovinen Tuberkelbacillen und wendet daher einen 
aus bovinen Bacillen hergestellten Impfstoff bei humanen Infektionen und umgekehrt 
an. Der Impfstoff ist nicht toxisch und avirulent und erzeugt keine Reaktionen. Zur 
Immunisierung von empfänglichen Kindern verwendet Verf. 6 Einspritzungen von 
0,001—0,006 mg in wöchentlichen Zwischenräumen. Bei der Behandlung von aktiver 
Tuberkulose macht er 12 Einspritzungen mit steigenden Dosen von 0,001—0,025 mg. 
Der Impfstoff soll aus frischen Kulturen gewonnen und nicht länger als 1 Monat alt 
sein. Verf. ist mit seinen bisherigen Impfresultaten zufrieden und b »fft, mit seinem 
Impfstoff ein brauchbares Immunisierungsmittel gegen Tuberkulose gefunden zu haben. 

Möllers (Berlin)., 

Forni, G.: Contributo clinico alla terapia della tubercolosi chirurgica col vac- 
eino Martinotti. (Klinischer Beitrag zur Therapie der chirurgischen Tuberkulose mit 
der Vaccine Martinotti.) (Zst. ds chin. chirurg., univ., Bologna.) Rif. med. Jg. 37, 
Nr. 14, S. 315—317. 1921. 

20 Fälle verschiedenartigster Lokalisation. Injektion nach Martinottis Vorschrift, 
beginnend mit ?/,, com, alle 4 Tage um 1/,, ansteigend bis auf 2com. Höchste Gesamtinjek- 
tionsmenge 25ccm; mit sonstiger Allgemeinbehandlung wurde während der Injektionskur 
ausgesetzt. Die Vaccine wurde von allen Patienten gut vertragen. In mehr als der Hälfte der 
Fälle trat nach verhältnismäßig kurzer Zeit Heilung ein. Es handelte sich 2mal um Weichteil- 
tuberkulose, einmal um Halslymphom, 2mal um Osteoperiostitis, 2mal um Arthrosynovitis 
und 3mal um Erkrankungen der männlichen Geschlechtsorgane. Bei den übrigen Patienten 
erfolgte wesentliche Besserung, nur ein Fall blieb unbeeinflußt. Ein großer Vorteil des Ver- 
fahrens ist die Einfachheit seiner Anwendung, die in geeigneten Fällen ambulante Behandlung 
ermöglicht. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend)., 

Feibes, Heinrich: Über spezifische Tuberkulosebehandlung unter besonderer 
Berücksichtigung des MTbR.-Verfahrens nach Deycke-Much. (Med. Klin., Akad. 
Í. prakt. Med., Düsseldorf.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 1, S8. 29—37. 1921. 

Der Verf. vertritt im großen und ganzen den von Hayek gezeichneten Stand- 
punkt und hebt besonders hervor, daß dieser unter Auffassung von starker Allergie 
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nicht als Schutz, sondern als Kampf ein besonders ungezwungenes und logisches Ein- 
fühlen in die Gedankengänge der Immunität erlaubt. Bei Berücksichtigung dieser 
Anschauungen wird es dann auch manchen Autoren nicht mehr befremdlich erscheinen, 
daß ein Kranker trotz Überganges seiner Allergie zur Anergie gesund wird, da man 
bisher in weiten Kreisen noch den stärkeren Ausfall der Hautproben mit beginnender 
Genesung in Zusammenhang bringt. Die von dem Erfinder hoffnungsvoll angegebene 
mathematische Auswertung der Intracutanreaktion hat sich zwar, da zu sehr subjektiv, 
nicht bewährt; die fortlaufende Auswertung der Quaddeln zeigt aber doch den 
Verlauf des Erregerangriffs und der Körperabwehr an und gibt einen Einblick in das 
Immunitätsbild des Kranken. Der Hauptwert der Intracutanreaktion liegt vielleicht 
darin, daß man an Stichreaktion und Quaddelbildung an der Injektionsstelle die Anti- 
genüberlastung, das heißt den Beginn einer Schädigung, frühzeitig genug erkennen 
kann. Dann soll man entweder nach Much mit L spritzen oder eine Alttuberkulinkur 
anschließen. Im einzelnen legt Verf. auf die möglichst genaue Erkundung des patho- 
logisch-anatomischen Krankheitsprozesses sehr großen Wert und erkennt in den zur 
Proliferation neigenden Formen der Lungentuberkulose den Hauptwert der Partı- 
gene. Er spritzt nur zweimal wöchentlich MTbR. Bei der Behandlung der Pleuritis 
exsudativa mit Alttuberkulin hat er überraschend schnellen Rückgang von Exsudat 
und Fieber gesehen. MTbR. hat er mit großem Nutzen angewendet. Deist. 

Landolt, M.: Therapeutische Erfahrungen mit den Deycke-Muchschen Par- 
tialantigenen. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 18, S. 423—426. 1921. 

Bei den Partigenkuren suchte der Verf. sich so streng als möglich an das Deycke- 
Muchsche Prinzip der Einzelanwendung der Partigene zu halten. Dementsprechend 
wurde jedes Partigen getrennt injiziert, während Deycke - Much erlauben, dieselben 
gemischt einzuspritzen, was nichts als eine Konzession an die Bequemlichkeit des 
Arztes und des Publikums ist, was gerade die kritisch veranlagten Ärzte stutzig macht. 
Bei der von Deycke-Much empfohlenen intramuskulären Anwendung kam es 
gelegentlich zu schleichenden Reaktionen (Gewichtsabnahmen). Die Injektionen 
wurden deshalb fortan stets intracutan ausgeführt, um leichteste Reaktionen sofort 
erkennen zu können; seither keine Gewichtsabnahmen mehr. Nachdem der Verf. 
in früheren Jahren Alttuberkulin verwendet hatte, konnten nun wertvolle Vergleiche 
gezogen werden. Trotzdem die Partigenfälle eher etwas schwerer waren (geringere 
Gewichtszunahmen vor Beginn der spezifischen Kur), ist die Prozentzahl der „be 
deutend gebessert‘‘ Entlassenen beträchtlich größer als beim Alttuberkulin. Auch 
die Gewichtszunahmen waren bei den Partigenfällen größer. Die streng nach dem 
Deycke-Muchschen Prinzip durchgeführte Partigenbehandlung ist nicht nur theoretisch, 
sondern auch praktisch als eine Verbesserung der früheren Tuberkulinbehandlung 
- zu ‚betrachten. | Selbstbericht. 
Schild, Ferd.: Versuche als praktischer Arzt mit Partial-Antigenen bei 
‘ ehirurgischer und ähnlicher Tuberkulose. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 16, 

S. 392—393. 1921. 

Verf. führt an Hand der 9 von ihm mit Partigenen behandelten Fälle den Nach- 
weis, daß dieses Verfahren wie kein anderes geeignet ist, bei ambulanter Anwendung 
Tuberkulose der Knochen, Gelenke, Drüsen und des Bauchfells, z. T. mit Lungen- 
affektionen kompliziert, überaus günstig zu beeinflussen bzw. zu heilen. Æ. Altstaedt., 

Hassencamp, Ernst: Über das Friedmannsche Tuberkulosemittel. (Med. Klin., 
Halle a. S.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 42, Nr. 15, S. 306—312. 1921. 

Kurzes Übersichtsreferat über den Stand der Friedmann-Frage, welches zu einem 
ablehnenden Gesamturteil kommt. „Die theoretischen Voraussetzungen einer aktiven 
Immunisierung haben sich als falsch erwiesen, eine antigene Eigenschaft kommt den 
Bacillen nicht zu. Die klinischen Erfahrungen haben den Beweis für die Heilkraft 
des Mittels ebenfalls nicht erbracht. Es ist mal wieder, wie schon öfters bei Prüfung 
neuer Mittel, viel Arbeit und Aufwand nutzlos vertan.“ Möllers (Berlin)., 
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Tranjen, J.: Das Friedmannsche Heilmittel und die Leitlinien seiner Anwen- 
dung im Lichte der Ehrlichschen Seitenkettentheorie. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 23, S. 601—604. 1921. 

Verf. hat Gelegenheit gehabt, sich im Friedmann-Institut selbst die Theorie und 
Praxis der Friedmannschen Therapie anzueignen und Kranke jedes Behandlungs- 
stadiums zu sehen und selbst zu untersuchen. Er bekennt sich daraufhin als Anhänger 
der Friedmannschen Therapie, von deren „allgemein anerkannter Unschädlichkeit“ 
er überzeugt ist, und beabsichtigt, sie in Bulgarien, wo die Tuberkulose stark verbreitet 
ist, einzuführen (Verf. ist Sanitätsoberst in Sofia). Die Arbeit ist ein (nach Ansicht des 
Verf.s geglückter) Versuch, die Leitlinien von Friedmann, die ihm auch in Form 
von grober Empirie gegeben zu sein scheinen, durch die Ehrlichsche Seitenketten- 
theorie zu erklären. Das Wesentliche in diesem Gedankengang ist folgendes: Das Antigen 
muß mit dem entsprechenden Krankheitserreger das gemeinsam haben, daß beide auf 
ein und dieselben Beitenketten der Zellenmoleküle eingestellt sein müssen, daß sie auf 
ein und dieselben Receptoren passen (Bild von Schlüssel und Schloß). Man kann mit 
der Seitenkettentheorie die Grundidee der Friedmannschen Therapie und die bei 
ihrer Anwendung beobachteten mystischen Erscheinungen gut erklären und verständ- 
lich machen. Im Prinzip bringt die Arbeit nichts Neues, : Deist (Stuttgart). 


Rietschel: Ist die Behandlung der Tuberkulose nach Friedmann eine spezi- 
fische? (Univ.-Kinderklin., Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 15, 
8. 450—451. 1921. 

Verf. schneidet die Frage an, ob es nicht möglich sei, daß durch die Injektion mit 
Friedmann-Bacillen zwar kein wirkliches Tuberkuloseantigen, sondern ein unspezi- 
fisches Antigen dem Körper einverleibt wurde. Alsdann würde durch die Injektion 
dieser saprophytischen Bakterien ein Herd im Körper gesetzt, aus dem durch Zerfall 
der Bakterien dauernd geringe Mengen von Stoffen frei werden, die im Blut einen 
gewissen Reiz auf die Zelle ausüben und somit eine Antikörperbildung gegen diese 
Stoffe veranlassen; der Vorzug des Friedmann-Antigens bestände dann darin, daß es 
sich einmal um ein lebendes Antigen handelt, daß aber zugleich diese Bakterien für 
den Menschenkörper so gut wie avirulnet sind, also keine besonders giftigen Stoffe 
bilden, daß sie aber andererseits doch recht lange leben und dadurch die Produktion 
von Zerfallsprodukten, also die Reizwirkung eine länger dauernde ist. Möllers.°° 


Friedmann, F. F.: Gründe für hin und wieder beobachtetes scheinbares Aus- 
bleiben von Heilerfolgen des Friedmannschen Mittels. (Friedmannsches Tuberkul.- 
Inst., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 19, S. 533—534. 1921. 

Es handelt sich beim Friedmannschen Mittel nicht um ein Tuberkulin oder ein 
Serum, sondern um streng spezifische, für alle Warmblüterspezies völlig avirulente, 
atoxische lebende Bacillen. Da man von einer aktiven Immunisierung einer chronischen 
Infektionskrankheit nur erwarten kann, daß sie junge, noch bacillenfreie Individuen 
schützt und frische Fälle zur endgültigen Ausheilung bringt, erfolgt bei der Behand- 
lung mit dem Friedmannschen Mittel die Rückbildung und Heilung auch nur in Fällen, 
in denen die Infektion bzw. die Entstehung eines neuen Herdes kürzere Zeit zurück- 
liegt. Die Heilung durch das Mittel erfolgt nur da, wo es sich noch um eigentliches, 
aus zelligen Tuberkeln bestehendes Gewebe ohne beginnende Einschmelzung handelt, 
in Form unmittelbarer Resorption des pathologischen Gewebes. Aus diesen Bemer- 
kungen ergibt sich das richtige Vorgehen bei der Therapie: Fortgeschrittene Fälle aus- 
schließen, Gesunde mit genügender natürlicher Schutzstoffbildung nicht prophylaktisch 
behandeln, lieber niedriger als zu hoch dosieren. Prinzipiell genügt einmalige Ein- 
führung des Antigens. Jede Nebenbehandlung ist abzulehnen (Tuberkulin, alle anderen 
spezifischen Impfungen, Arsen, Kreosot, Kupfer, Höhensonne und andere Bestrahlungen, 
jeder chirurgische Eingriff: z. B. Abort, Zahnoperation, ausgenommen „natürlich 
jede lebensrettende Operation“). Pneumothorax soll vorausgehen. Wiederholung der 
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Impfung kommt in Frage, wenn sich Heilung nicht einstellen will oder wenn Heilungs- 
stillstand eintritt. Deist (Stuttgart). 

Grass: Das Impfinliltrat nach Friedmann-Behandlung und seine Beziehungen 
zum Krankheitsbild. (Städt. Tuberkulosekrankenh., Waldhaus ‚Charlottenburg‘, Sommer- 
feld [Osthavelland].) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 12, S. 331—332. 1921. 

Verf. widerspricht der Annahme von Friedmann, daß bei Anschwellung des 
Infiltrats das Friedmannmittel oder seine Resorption gestört oder die Immunkräfte 
des Körpers abgelenkt würden und daß dadurch der Krankheitsprozeß ungünstig 
beeinflußt würde. Das Parallelgehen der Erscheinungen bei dem Impfinfiltrat und der 
Tuberkulose erklärt Verf. damit, daß das Impfinfiltrat eine lokale Friedmanntuber- 
kulose ist. Der beobachtete Parallelismus ist weiter nichts als die gleichsinnige Reaktion 
dieser Friedmann- und der humanen Tuberkulose auf eine gemeinsame dritte Ursache, 
die ein Sinken der Abwehrkräfte des Körpers erzeugt hat. Beide Tuberkulosen flammen 
auf, ohne sich gegenseitig merklich zu beeinflussen, wenn die Schutzkräfte des Körpers 
zu schwach werden. Möllers (Berlin), 

Graß,H.: Hat das Friedmannsche Tuberkuloseheilmittel schädliche Wirkungen! 
(Tuberkul.-Krankenh. d. Stadt Charlottenburg, Waldh. „Charlotienburg‘‘, Sommerfeld, 
Osthavelland.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 9, 8. 243— 244. 1921. 

Auf Grund eigener Erfahrungen und von Mitteilungen in der Literatur darf nach 
den Ausführungen des Verf. „wohl mit Recht behauptet werden, daß das Fried- 
mannsche Mittel, insbesondere indirekt, durch seine Einwirkung auf bestehende Tuber- 
kulose schaden kann. Zweifellos werden derartige Schäden um so heftiger und inten- 
siver sein, je schwerere Fälle behandelt werden und je größer die Dosis des Mittels ist. 
Aber auch bei leichten Fällen und selbst kleinsten Dosen ist man nicht sicher, eine 
schädliche Wirkung zu vermeiden.“ „Es ist aber auffallend, daß Friedmann selbst 
und einige andere Autoren, die sehr viel behandelt haben, überhaupt nicht über solche 
berichten.“ Möllers (Berlin).°° 

Loebenstein, Fritz: Über die antigene Wirkung der Friedmann-Bacillen. (Univ.- 
Kinderklin., Göttingen.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 23, S. 605—606. 1921. 

Ebenso wie das Überstehen einer Krankheit einen Organismus, z. B. bei Tuberku- 
lose, allergisch macht, ebenso wirkt auch die Injektion von Bacillen, also von Tuberkel- 
bacillen. Nach einer gewissen Inkubationszeit, die auf mehrere Wochen anzusetzen ist, 
läßt sich die Allergie mit Hautproben nachweisen. Wohnt also dem Friedmann-Präparat, 
das aus lebenden Bacillen bestehen soll, antigene Kraft inne, muß auch hier nach 
Injektion des Präparates Allergie nachweislich sein. Verf. hat einer solchen Unter- 
suchung (subcutane Injektion von 0,5ccm ganz schwach) im ganzen 24 Säuglinge 
unterzogen. Diese waren sämtlich vorher als pirquetnegativ befunden worden und 
zeigten keine Spur von Tuberkulose. Bei keinem von diesen 24 war Allergie nach den 
Injektionen nachweislich. Verf. spricht daher dem Friedmannstamm jede antigene 
Kraft ab. Das Präparat zeigte sich als atoxisch, aber nicht als avirulent. Es entstanden 
4 mal recht erhebliche Abscesse, bei einem auch ein tuberkulöses Hautgeschwür. Allein 
schon wegen dieser stets möglichen Komplikationen kommt das Präparat auch nicht 
zur Schutzimpfung von Neugeborenen in Betracht. Deist (Stuttgart). 

Gerdeck, E.: Zur Friedmannschen Tuberkulosebehandlung. Berl. klın. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 17, S. 416—418. 1921. 

Verf. hat 500 Kranke nach den Vorschriften von Fried mann ambulant behandelt. 
In ungefähr einem Drittel der Fälle trat eine Anschwellung an der Impfstelle nach Wochen 
und noch nach Monaten mit teilweiser Perforation und Absonderung gelblich-klarer 
Flüssigkeit aus dem Impfherd ein. Verf. hält das Friedmann-Mittel für ein ungiftiges, 
augenscheinlich bakteriologisch reines Mittel von sehr starker antitoxischer Wirkung, d8 
eine hohe aber langsam zur Wirkung kommende antibakterielle Kraft habe. Obes schon 
längere Zeit bestehende Tuberkulosen, insbesondere Herdtuberkulosen zur Ausheilung 
bringt, vermag Verf. beider Kürze der Beobachtungszeit nicht anzugeben. Möllers, 
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Schürmann, W. und Tr. Baumgärtel: Über das Verhalten der roten Blut- 
körperchen gegentiber Schwermetallsalzen. (Hyg. Inst., Unw. Gießen.) Zeitschr. f. 
Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 31, H. 2, S. 151—160. 1921. | 

1. Kupfer fällt als Chlorid, Nitrat, Sulfat und Acetat sowohl normale als auch 
sensibilisierte Rinder- und Schafblutkörperchen. Während Kupfersulfat und Kupfer- 
scetat sensibilisierte Rinder- wie Schafblutkörperchen stärker verklumpen als normale, 
fällt Kupferammoniumchlorid fast nur normale gewaschene Schaf- und Rinderblut- 
körperchen. 2. Nickel fällt als Chlorid, Nitrat, Sulfat und Acetat nur sensibilisierte 
Schafblutkörperchen. 3. Eisen fällt als Chlorid normale Rinder- und Schafblutkörper- 
chen. Sensibilisierte Rinderblutkörperchen, nicht aber sensibilisierte Schafblutkörper- 
chen, werden von Eisenchlorid stärker verklumpt als normale. Nach den vorliegenden 
Versuchsresultaten zeigen Rinder- und Schafblutkörperchen im normalen wie sensibili- 
serten Zustand deutliche Empfindlichkeitsunterschiede gegenüber der fällenden Wir- 
kung von Kupfer-, Nickel- und Eisensalzen. Die Verschiedenartigkeit der Befunde be- 
rechtigt zu der Annahme, daß einerseits die Empfindlichkeit der Blutkörperchen er- 
heblichen Schwankungen bei verschiedenen Tierarten unterworfen ist und andererseits 
die fällende Wirkung der einzelnen Elektrolyte von der Wertigkeit der Ionen, von der 
Dissoziation der Metallsalze abhängt. Es wird weiteren Untersuchungen vorbehalten 
sein, das Verhalten der roten Blutkörperchen gegenüber Schwermetallsalzen unter 
diesen Gesichtspunkten zu untersuchen. @. Wolff (Berlin)., 

Eggers, H.: Experimentelle Beiträge zur Kritik der Kupferbehandlung der 
Tuberkulose. Mit besonderer Berücksichtigung der Theorie der Kupferwirkung 
im gesunden und tuberkulösen Körper. (Städt. pathol.-anat. Anst., Magdeburg.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 3, S. 373—422. 1921. 

Einleitend berichtet Verf. über Vorversuche über die allgemeine und örtliche 
Giftwirkung des Kupfers im gesunden Körper. Das Resultat dieser Vorversuche läßt 
sich 8so zusammenfassen: 1 proz. Kupferchloridlösung bewirkt bei subcutaner Einver- 
leibung in der Dosis von 1 ccm auf 400 g Körpergewicht in der Woche am Kaninchen 
neben Störungen des Allgemeinbefindens, die sich in Gewichtsverlust äußern, ja bei 
kleineren Tieren den Tod verursachen können, lokale Gewebsstörungen in Form tief- 
greifender Nekrose. Der Angriffspunkt der lokalen Giftwirkung liegt im Gefäßnerven- 
system, dessen Beeinflussung unter Aufhebung der Blutströmung den lokalen Gewebs- 
tod herbeiführt. Verf. studierte dann an Kaninchen die histologischen Veränderungen 
bei allgemeiner und umschriebener Bauchfelltuberkulose nach subcutaner Injektion 
von 1proz. Kupferchloridlösung und bei Haut- und umschriebener Bauchfelltuber- 
kulose nach örtlicher Kupfertherapie. Bei peritonealer — allgemeiner und lokalisierter 
— Infektion mit Typus bovinus ließ sich ein günstiger Einfluß auf die Tuberkulose 
unter subcutaner Kupferchloridbehandlung nur insofern feststellen, als die gleich- 
zeitig mit der Infektion einsetzende Behandlung eine geringere Ausdehnung der Krank- 
heit zu bewirken schien; eine Heilwirkung auf die Krankheit als Ganzes aber oder etwas, 
das im Bauchfell und im übrigen Körper als Anbahnung einer solchen hätte gedeutet 
werden können, war nicht nachweisbar. Über die Heilversuche mit in Form von 
Lekutylsalbe örtlich verabfolgtem Kupfer bei Hauttuberkulose läßt sich sagen: Es 
ist eine beschleunigte Ausheilung oberflächlich gelegener tuberkulöser Veränderungen 
der Haut unter Kupferbehandlung möglich. Doch können trotz intensiver Behand- 
lung mit Lekutylsalbe unmittelbar unter der dünnen neugebildeten Epidermis und 
weiter in der Tiefe zellige und verkäste Tuberkel, können im jungen, den Geschwürs- 
grund bildenden Narbengewebe gut färbbare säurefeste Stäbchen vorhanden sein. 
Der Einfluß des Kupfers auf tuberkulöses Gewebe ist also ausschließlich ein streng 
und eng örtlich begrenzter, von einer Tiefen- und Fernwirkung überhaupt kann keine 
Rede sein. Zum Studium dieser lokalen Wirkung machte Verf. Berieselungsversuche 
des tuberkulös infizierten Mesenteriums. Dabei konnte er feststellen, daß Kupfer- 
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chloridlösungen im tuberkulösen Gewebe und in seiner Umgebung infolge der durch 
den tuberkulösen Prozeß bedingten Erhöhung der Erregbarkeit des Gefäßnerven- 
systems stärker wirken als im normalen Gewebe und die stärkste überhaupt mög- 
liche Wirkung, Dauerstase, hervorrufen. In einer Schlußbetrachtung über die Kupfer- 
therapie wendet sich Verf. vor allem gegen v. Linden, die Schöpferin dieser Therapie. 
Ist eine Heilwirkung des Kupfers in der tuberkulösen Haut in engen Grenzen mög- 
lich, so versagt die Kupfertherapie bei der Tuberkulose innerer Organe. Eine be- 
sondere „Affinität“ des Kupfers zum Tuberkelbacillus besteht nicht, von einer be- 
sonderen „Affinität“ tuberkulösen Gewebes, einer Kupferspeicherung kann keine 
Rede sein. Die Kupferbehandlung der Tuberkulose ist keine spezifische Therapie. 
M. Schumacher (Köln). 

Schumacher, Joset: Zur Quecksilber- und Goldstomatitis. Dermatol. Wochenschr. 
Bd. 72, Nr. 15, S. 305—306. 1921. 

Die im Serum kreisenden Quecksilberionen verbinden sich mit dem H,S, der von 
den Mikroben cariöser Zähne gebildet wird, zu Schwefelquecksilber; dieses bewirkt 
die Stomatitis. Komplexe Hg-Verbindungen sichern dagegen, sind aber wirkungslos. 
Analoges gilt für die Goldverbindungen, so daß für Krysolganstomatitis die Bezeich- 
nung Goldstomatitis verlangt wird. Therapie: symptomatisch ist die Zerstörung des 
H,S durch Oxydation und damit Unterbindung der Schwefelquecksilberbildung; 
ätiologisch: Vernichtung der Bakterien durch Desinfizienzien. Hans Biberstein., 

Girard, Pierre: A propos de l’action de sels de terres rares sur les cellules 
microbiennes. (Beitrag zur Wirkung der seltenen Erden auf die Bakterien.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 9, S. 442—444. 1921. 

Die Oberflächenspannung der Bakterien läßt sich in folgender Formel ausdrücken: 
t =q — 2 z ho, wo q die Kohäsion der Protoplasmamycelen, A die Dicke und ø die 
Dichte der elektrischen Helmholtzschen Doppelschicht, welche die Bakterien umgibt, 
bedeutet. Die starke elektrische Ladung der seltenen Erden verringert die Potential- 
differenz der elektrischen Doppelschicht, dieselbe kann vollständig aufgehoben werden. 
Dementsprechend nimmt die Oberflächenspannung der Bakterienzellen zu. Bemerkens- 
wert ist, daß unter dem Einfluß der seltenen Erden mit steigender Konzentration die 
Bakterien zuerst eine Hypervegetation, später eine verlängerte Lebensdauer aufweisen. 
Erst bei stärkerer Konzentration erfolgt der Tod mit erhaltener Giftigkeit und ver- 
ringerter Auflösungsfähigkeit, als Ausdruck der stark erhöhten Kohäsion. Die Wirkung 
der seltenen Erden wird auch in biologischer Hinsicht aufgehoben, wenn sie durch 
polyvalente negative Ionen (Citrat, Ferrocyan) neutralisiert werden. Diesem mehr 
physikalischen Standpunkt steht die chemische Erklärungsmöglichkeit der Salz- 
Kolloidverbindungen gegenüber. P. György (Heidelberg)... 

Parisot, Jacques et Mariot: Recherches sur l’action des sels de terres rares dans 
la tuberculose pulmonaire. (Untersuchungen über die Wirkung seltener Erdverbin- 
dungen bei der Lungentuberkulose.) (Soc. de méd., Nancy, 22. XII. 1920.) Rev. 
méd. de lest Bd. 49, Nr. 5, S. 176—180. 1921. 

Vorversuche hatten ergeben, daß einige seltene Erdverbindungen eine deutliche 
Einwirkung auf die Kochschen Bacillen hatten. Es handelte sich um Verbindungen 
der Ceriumgruppe, die als Geodyl und als Pelospanin in den Handel kamen. Verff. 
spritzten intravenös, da die Injektionen subcutan und intramuskulär sehr schmerzhaft 
sind (in Dosen von 0,1—0,2 g pro inj.). 1. 5 Fälle von Lungentuberkulose, die schon auf 
dem Wege der Besserung waren. Bei 2 Fällen von Spitzenaffektion deutliche Hebung 
des Allgemeinzustandes und Zunahme des Körpergewichtes. Bei 2 Fällen mit Cavernen- 
bildung keine besondere Besserung, während der 3. Fall eine erhebliche Besserung 
zeigte, die aber — Patient hatte die Kur gegen ärztlichen Rat abgebrochen — einer 
wesentlichen Verschlechterung nach 2 Monaten Platz gemacht hatte. 2. 2 Fälle von 
Tuberkulose im „Gleichgewichtszustand‘“ (&tat d’&quilibre). Bei einem Kranken wesent- 
liche Besserung, bei dem 2. Kranken Auftreten von Fieber auf die 15. Spritze und 
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Verschlechterung, so daß die Behandlung abgebrochen wurde. 3. 3 Fälle von Tuber- 
kulose mit ungünstiger Prognose. Kein Erfolg, im Gegenteil vermehrte Krankheits- 
erscheinungen. In einem Falle beobachtete Verff. einwandfrei das Auftreten der 
granulären Form an Stelle der Ziehlschen Form. Die Leukocytenformel kann über den 
Erfolg der Behandlung Auskunft geben: bei ungünstigen Fällen trat schnell Polynu- 
deose mit starker Verminderung der Eosinophilen ein. Die Blutdruckverhältnisse 
wurden durch die Injektionen nicht beeinflußt. In den meisten Fällen trat Fieber auf, 
in 4 Fällen beobachteten Verff. Lungenblutungen. Behandlung wurde nach Aufhören 
der Blutungen fortgesetzt, ohne daB sie wiederkehrten. Schwermann (Schömberg). 

Amaudrut: Tuberculoses pulmonaires et ganglionnaires chroniques traitées par 
les injections intraveineuses de sulfates de terres eöriques. (Chronische Lungen-- 
und Lymphknotentuberkulose mit intravenösen Injektionen von Sulfaten der Ce- 
riumreihe behandelt.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 15, S. 297—301. 1921. 

Bei 3 Fällen von Lymphknotentuberkulose und 6 Lungentuberkulosen waren die 
Behandlungsresultate auffallend günstig. 1—4 Serien von je 20 täglich gemachten Injek- 
e von 2—4 ccm einer 2proz. Lösung. Intervall zwischen den mn Serien von 

agen. 2 

Stephan, Richard: Über den Wirkungsmechanismus des Trypallavins. Ein 
Beitrag zum Immunitätsproblem. (St. Marienkrankenh., Frankfurt a. M.) Med. 
Klinik Jg. 17, Nr. 17, S. 492—496. 1921. 

Verf. bestimmt die Wirkung des Trypaflavins bei Infektionskrankheiten als eine 
Mobilisierung und Tonisierung des erkrankten reticulo-endothelialen Systems des 
ganzen Organismus. Zu dieser Annahme führten ihn eine Anzahl systematisch verfolgter 
Beobachtungen: 1. nach intravenöser Zufuhr von 15 ccm 0,25 proz. Trypaflavinlösung 
bei fieberhaften Erkrankungen sinkt nach ca. ?!/, Stunde die Gesamtleukocytenzahl, 
besonders die der polynucleären Elemente. Dagegen ist eine abnorme Zunahme der 
großen mononucleären Formen zu verzeichnen. Diese Reaktion ist ein Anzeichen der 
guten Abwehrfähigkeit des Körpers; sie bleibt bei prognostisch ungünstigen Fällen 
aus. In einem Falle von intraabdominaler großer Granulationsgeschwulst um ein 
Geschoß erfolgte nach dreimal 15 ccm !/,proz. Trypaflavinlösung, intravenös an drei 
aufeinanderfolgenden Tagen eingespritzt, fast völlige Resorption des Tumors unter 
starker Harnsäurevermehrung im Harne. Es sind also nach Annahme des Verf. die 
mesenchymatösen Bindegewebszellen aktiviert worden; 2. durch Trypaflavin wird die 
thermolabile und thermostabile Komponente des Gerinnungsfermentes im Plasma ver- 
mehrt; die Zahl der Blutplättchen nimmt zu und Stauungsblutungen treten nicht 
mehr auf. Das toxisch geschädigte Capillarendothel wird also „bis zur völligen Über- 
windung der Funktionshemmung‘“ aktiviert und „tonisiert“. 3. durch Anlegung einer 
subcutanen Quaddel mit 0,1—0,2 ccm !/,proz. Trypaflavinlösung entsteht eine ent- 
zündliche Rötung und Infiltratbildung, in der histologisch junges Bindegewebe sich 
entwickelt. Therapeutisch kommt diese Methode zur Vernarbungsanregung bei tuber- 
kulösen Entzündungsprozessen in Betracht, wo es Verf. mit Erfolg angewendet hat. 
Ferner hat diese Subcutanmethode einen diagnostischen Wert insofern, als man die 
Reaktionsfähigkeit des Organismus auf den unspezifischen Reiz durch das Trypa- 
flavin prüfen und beurteilen kann. Verf. beobachtete auch die Wirkung des Trypa- 
flavins als Lichtsensibilisator. Einzelne intravenös mit Trypaflavin behandelte Kranke 
bekamen unter Sonnenbestrahlung starke Erytheme. Auch Trypaflavinquaddeln wer- 
den sehr stark pigmentiert. Robert Schnitzer (Berlin). 


Soziale und staatliche Maßnahmen : 
Allgemeines, Fürsorgewesen, Heilstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, Er- 
holungsstätten : 


Sozialärztliches Praktikum. Ein Leitfaden für Verwaltungsmediziner, Kreis- 
kommunalärste, Schulärzte, Säuglingsärzte, Armen- und Kassenärzte. Hrsg. v. 
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A. Gottstein u. G. Tugendreich. 2. verm. u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 
1921. X, 496 5. M. 28.—. | 

Ein nützliches und wertvolles Buch, beides nicht nur für die im Titel angeführten, 
sondern für sämtliche Ärzte, die sich über die überaus wichtigen Gebiete, die es bebandelt, 
unterrichten wollen. Der verhältnismäßig billige Preis erleichtert die Anschaffung, 
die niemand bereuen wird. Das Buch, das eine Zusammenfassung aller Zweige der 
praktischen Gesundheitsfürsorge unter dem Gesichtspunkt ihrer innern Zusammeng’- 
hörigkeit vorstellt, ist in kurzer Zeit in zweiter Auflage erschienen. Die Hauptvorzige 
sind Kürze und Klarheit bei reichem Inhalt und großer Vollständigkeit. Einführende 
Bemerkungen gelten der noch neuen und nicht überall durchgeführten Stellung des 
„Kommunalarztes‘‘ (Stadtarzt, Stadtmedizinalrat), die sich gut bewährt hat und vor- 
aussichtlich weiter ausgebaut wird. Der eigentliche Stoff ist naturgemäß in die großen 
Abteilungen Gesundheitspflege und Krankenfürsorge gegliedert. Unterabteilungen 
machen die verschiedenen Gebiete übersichtlich. Ein ausführliches Literaturverzeichnis 
und ein gutes Sachverzeichnis (alphabetisch) fehlen als erwünschte Zugaben nicht. 
Bei der Gesundheitsfürsorge finden wir die Unterabteilungen Mutter-, Bäuglings- 
und Kleinkinderfürsorge, Fürsorge für das schulpflichtige Alter (Schularzt), Fürsorge 
für die schulentlassene Jugend, endlich Fürsorge für Psychopathen und für Schwach- 
sinnige als Anhang. Man sieht, es fehlt kein Gebiet. Ebenso ist es mit den Unterabtei- 
lungen der Krankenfürsorge, bei der die Tuberkulose den breitesten Raum bekommen 
hat, wie es ihr ja angemessen ist. Aber auch die Geschlechtskranken, die Alkohol- 
kranken, die Krüppel, die Blinden und Tauben kommen nicht zu kurz. Als dritte große 
Abteilung folgt ein allgemeinerer Teil, der wieder übersichtliche Unterabteilungen 
über Statistik, Biometrie, private und staatliche Versicherung, über die Stellung des 
Arztes in der Gewerbeordnung, über seine Tätigkeit in der Reichsversicherungsordnung 
und in der Angestelltenversicherung usw. bringt, und zum Schluß willkommene An- 
. gaben über das Verwaltungswesen, soweit es sozialärztliche Verhältnisse betrifft, 
sowie eine Anleitung zur Geschäftsführung (amtlicher Schriftverkehr usw.) enthält. 
Aus diesen Angaben über den Inhalt des Buches ergibt sich seine Vielseitigkeit und 
Vollständigkeit, Eigenschaften, die es zum belehrenden Studium, aber auch zum Nach- 
schlagen außerordentlich wertvoll machen.’ Es handelt sich ja um Gebiete, auf denen 
wir Ärzte zur Mitarbeit und zur Mitverantwortlichkeit immer mehr herangezogen 
werden, denen wir uns nicht entziehen können und dürfen, und die auch so viel praktisch 
und theoretisch Bedeutsames enthalten, daß es zur Pflicht wird darin Bescheid zu wissen 
oder doch sich Bescheid zu holen. Dazu ist das Buch vortrefflich geeignet und darf 
angelegentlich empfohlen werden. Meißen (Essen). 

Woodhead, German: Training in tubereulosis. (Ausbildung in der Tuberkulose.) 
Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 2, S. 53—54. 1921. 

King, D. Barty: Post-graduate instruction in tuberculosis. (,,Ärzte“-Unter- 
richt in der Tuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 2, S. 55—56. 1921. 

Die beiden Aufsätze handeln von der Ausbildung der Ärzte in der gesamten Tuber- 
kulosebekämpfung, nicht nur in der Diagnostik und der Behandlung, sondern auch in 
den Verwaltungseinrichtungen, der Organisation der Fürsorge usw. Ärztekurse, 
Krankenhäuser mit Tuberkuloseabteilungen, Lehrstühle für Tuberkulose, besondere 
Examina und Verleihung von „Diplomen“ usw. sollen einen Stamm von gut und viel- 
seitig ausgebildeten Tuberkuloseärzten schaffen. Warnecke (Görbersdorf). 

Steinberg: Ein Versuch zur Zentralisierung der Tuberkulosebekämpfung in 

Breslau. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 5/6, S. 62—63. 1921. 

| Auf den Krankenkassenscheinen muß der Arzt sich zu dem Vermerk „Tuberkulose- 
verdacht“ und „sichere Tuberkulose“ äußern. Durch die Kasse wird dann der Fall 
der Fürsorgestelle übermittelt. Die praktischen Ärzte werden außerdem durch Formu- 
lare aufgefordert, die Kranken direkt der Fürsorgestelle zu überweisen. Auf den 
Krankengeschichten der Krankenhäuser ist vorgedruckt: „Bei Tuberkulosefällen, 
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gemeldet der Fürsorgestelle am... .‘“, der Stationsarzt wird hierdurch an seine Melde- 
pflicht erinnert. Das Zusammenarbeiten mit LVA. und RVA. ist, wie es in Breslau 
der Fall ist, möglichst gut zu gestalten. Dorn (Charlottenhöhe). 

The tuberculosis regulations, 1921. (Die Tuberkuloseanordnungen 1921.) Brit. 
med. journ. Nr. 3149, 8. 678. 1921. 

Eine Verordnung des Gesundheitsministers bestimrat, daß die von den Gesundheits- 
medizinalbeamten geführten Listen der Tuberkulosefälle auch den Fürsorgeärzten zugänglich 
seien und daß die Listen mindestens alle 3 Monate von dem beamteten Arzt geprüft werden 
müssen. Die Namen der an Tuberkulose Gestorbenen und der aus dem Distrikt verzogenen 
tuberkulösen Personen müssen gestrichen werden, die Personalien der letzteren sind dem Arzt 
zu melden, in dessen Distrikt die Tuberkulösen gezogen sind. Weiterhin ist auf das Zusammen- 
arbeiten der Medizinalbeamten und der Fürsorgeärzte größter Wert zu legen. Dorn. 

Tuberculosis bill. (Entwurf des Tuberkulosegesetzes.) Brit. med. journ. Nr. 3148, 
S. 652—655. 1921. 

rechung und Änderungsvorschläge des Tuberkulosegesetzentwurfes im Hauptaus- 
schuß. Ungeeignet für Referat. Dorn (Charlottenhöhe). 
eFischer, Alfons: Tuberkulose und soziale Umwelt. Eine Grundlage für die 
Bekämpfung der Tuberkulose durch die Gesetzgebung. (Sozialhyg. Abh. Nr. 4.) 
Karlsruhe: C. F. Müller 1921. 208. M.6.—. 

Eine Zusammenstellung von lehrreichen Zahlentafeln aus allen Gebieten, die für 
die Beurteilung der Entstehung, der Häufigkeit, der Verteilung, des Verlaufs usw. der 
Tuberkulose in Betracht kommen. Die Veröffentlichung dieser Zusammenstellung ist 
schon deshalb dankenswert, weil zwar manche davon bekannt, aber in vielen Büchern 
u. dgl. zerstreut sind, so daß man sie nicht zur Hand hat, wenn man sie braucht. Ein 
großer Teil der Tafeln wurde auch für die vom Deutschen Hygiene-Museum in Dresden 
veranstaltete Tuberkuloseausstellung benutzt. In seinen Schlußbemerkungen kommt 
Fischer auf das geplante Reichsgesetz zur Bekämpfung der Tuberkulose, bei dem 
man den Hauptwert auf die Einführung der Anzeigepflicht, den Ausbau der Heilstätten- 
behandlung und die Ausdehnung der Fürsorgestellen zu legen scheint. Die Tafeln 
lehren aber, daß mit diesen drei Mitteln allein der Kampf nicht erfolgreich genug ge- 
führt werden kann. Nötig ist vielmehr, daß man der Tuberkulose sogleich und zugleich 
mit allen Waffen der Volkshygiene entgegentritt: Niedrigbaltung der Lebensmittel- 
preise, Einschränkung der Frauenarbeit, Überwachung der gesunden und Behandlung 
der kranken Kinder, Ausbau der gesundheitlichen Einrichtungen in den gewertlichen 
Betrieben, Verbesserungen im Wohnungswesen, gesundheitliche Belehrung aller Volks- 
schichten. Er hat damit sicher recht. Meißen (Essen). 

Bernard, Léon: Contre la tuberculose. (Gegen die Tuberkulose.) Bull. du 
comité nat. de défense contre la tube:cul. Jg. 2, Nr. 2, S. 63—68. 1921. 

Die Tuberkulose hat durch den Krieg auch in Frankreich stark zugenommen. 
Hauptmittel im Kampfe gegen die Tuberkulose sind: Vorbeugung im Kindesalter, 
Fürsorgestellen, Sanstorien und Tuberkulosekrankenhäuser, Propaganda für Volks- 
aufklärung. Dorn (Charlottenhöhe). 

Keding: Ärztliche Jugendhilte: 4. Referat, erstattet auf der Versammlung 
des Deutschen Vereins für öffentliche Gesundheitspflege in Kassel am 14. IX. 1920. 
Öff. Gesundheitspfl. Jg. 6, H. 1, 8. 8-13. 1921. 

Sehr wichtig ist die Schwangeren- und Säuglingsfürsorge.. Im Kleinkinderalter 
muß der Kampf gegen die Tuberkulose vor allem beginnen, da sie mehr denn bisher 
als Kinderkrankheit aufzufassen ist. Ärztliche Überwachung der Schulkinder und 
vor allem der Jugendlichen ist dringend nötig, da diese ganz besonders die Neigung 
haben, an Tuberkulose zu erkranken. Ein Gesundheitsschein, vom 1. Lebensjahr 
an geführt, muß den Entwicklungsgang unseres Nachwuchses künftig begleiten. Die 
Tuberkulosebekämpfung soll bis zum 21. Jahre dem Jugendamt, später dem Gesund- 
heitsamt zufallen. Dorn (Charlottenhöhe). 
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Bonsdorff, Axel v.: Wie kann der Kampf gegen die Tuberkulose in Finnland 
weiter gefördert werden ? (XXT. allg. Vers. d. finnischen Ärzievereins in Helsingjors, 
23.—25. IX. 1920.) Finska Läkarsällskaptets handl., Sept.-Okt. 1920. 

Einer Verbreitung der Tuberkulose kann auch durch eine frühzeitige Diagnose 
vorgebeugt werden. Diese wird aber häufig erschwert teils sogar unmöglich, wenn 
die Patienten nicht richtig zu atmen verstehen. Andererseits erfordert die Früh- 
diagnose auch größere praktische Übung von seiten der Ärzte. Vortr. verlangt daher 
1. daß an der Universität Vorkehrungen getroffen werden, um den Unterricht in 
Diagnose und Behandlung der Lungenschwindsucht in einer Ausdehnung zu ermög- 
lichen, die der Verbreitung und sozialen Bedeutung der Krankheit entspricht, sowie 
daß die Ärzte mehr als bisher die gebotenen Gelegenheiten benutzen wollten, um ihre 
diesbezüglichen Kenntnisse zu erweitern, und 2. daß Turnlehrern usw. eingeschärft 
würde, mehr Aufmerksamkeit der Kunst, richtig zu atmen, zu widmen. 

Diskusion: Harald Sundelius. Auf Grund der Lehre, daß die spätere Lungen- 
tuberkulose in der Kindheit erworben wird, schlägtVortr. Maßregeln vor, um alle Kinder, 
speziell die unter 4 Jahren, aus Wohnungen zu entfernen, wo Pat. mit offener Tuberkulose 
wohnen, oder die betreffenden Kranken zu entfernen. Dazu wären gesetzliche Anmeldepflicht 
sowie weiterer Ausbau der Fürsorgetätigkeit nötig. Weiterhin eine genügende Anzahl Sans- 
torienplätze, Arbeitskolonien und Heimstätten für mehr oder weniger arbeitsfähige chronisch 
Kranke, sowie Kindersanatorien und Kinderheime und -horte für kleine, sowie Kinderkolonien 


für größere Kinder. Schließlich verlangt Vortr. eine energische Aufklärungstätigkeit mit Auf- 
nahme von Tuberkuloseunterricht in den Schulen. H. Buch (Halila [Finnland)). 


Rosgvist, Ina: Wie kann der Kampf gegen die Tuberkulose in Finnland 
weiter gefördert werden? Die Bekämpfung der Tuberkulose in den Städten. (XXV. 
allg. Vers d. finnischen Ärztevereins in Helsingfors, 23.—25. IX. 1920). Finska Lä- 
karsällskapets handl. an 1920. 

Zur Behebung der rbevölkerung der Arbeiterwohnungen schlägt Vortr. vor, 
daß Familien mit tuberkulösen Eltern und gesunden Kindern in ähnlichen besonderen 
Wohnhäusern untergebracht würden, wie z. B. in Stockholm und unverheiratete Tuber- 
kulöse ohne eigenes Heim in sog. Tuberkuloseheimen, sowie daß überhaupt energische 
Maßregeln zur Besserung der Wohnungsverhältnisse der Bevölkerung ergriffen würden; 
weiter, daß in jeder Stadt, wo keine Fürsorgestelle ist, eine solche eingerichtet würde, 
mit Ausnahme vielleicht der allerkleinsten Städte des Landes; 3. daß zweckmäßige 
Maßregeln ergriffen würden zur Förderung der Gesundheit schwächlicher Kinder 
— besonders solcher von tuberkulösen Eltern — sowie, daß skrofulöse und tuberkulöse 
Kinder Krankenhaus- bzw. Heilstättenpflege erlangen könnten. (In Finnland gibt es 
keinen Ort, wo ein lungenkrankes Kind Aufnahme finden kann. Anm. des Übers.) 
4. daB in Städten, wo keine Krankenhausplätze Lungenkranken zur Verfügung stehen, 
besondere Tuberkuloseabteilungen an den Krankenhäusern bzw. besondere Tuber- 
kulosekrankenhäuser eingerichtet werden möchten und schließlich, daß in jeder Stadt, 
wo es noch keinen Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose gibt, ein solcher gegründet 
werden möge. Buch (Halila [Finnland)). 

Dreyer, Tord und Konst. Tennberg: Wie kann der Kampf gegen die Tuber- 
kulose in Finnland weiter gefördert werden? Die Bekämpfung der Tuberkulose 
auf dem Lande. (XXV. allg. Vers. d. finnischen Ärztevereins in Helsingfors, 28.23. 
IX. 1920.) Finska Läkarsällskapets handl. Sept.-Okt. 1920. 

Die Vortr. stellen fest, daß dem Lande wirkliche Volkssanatorien (inzwischen ist 
ein Teil des früheren kaiserlich-russischen Sanatoriums Halila als Volksheilstätte er- 
öffnet; Anm. d. Übers.) mit modernen Behandlungsmethoden sowie Kindersanatorien 
noch fehlen; und weiter, daß die Fürsorgetätigkeit größtenteils durch die Opferbereit- 
schaft einzelner ermöglicht wird. Schlagen vor, daß die Versammlung der Regierung 
folgende Vorschläge machen wolle: 1. daß in der allernächsten Zukunft ein Staats 
komitee beauftragt würde, die Frage der Tuberkulosebekämpfung im Lande allaeitig 
vorzubereiten und vollständige, detaillierte Vorschläge betreffend der hierzu nötigen 
Maßregeln und ihrer Vollziehung zu machen; 2. daß die Regierung, bis die Vorschläge 
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dieses Komitees ausgeführt werden, jährlich mit bedeutenden, dem jetzigen Geldes- 
werte mehr entsprechenden Summen die im Lande tätigen Tuberkulosevereine unter- 
stützen möchte. Buch (Halila [Finnland)). 

Heidelberg: Fürsorgestelle oder Arbeitsgemeinschaft in der Tuberkulosefürsorge? 
Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 5/6, 8. 72—74. 1921. 

Von dem Gedanken ausgehend, daß die Fürsorge im Hause der Tuberkulösen das 
Wichtigste ist, hat die Ortsgruppe Oberschlesischer Knappschaftsvereine des Schle- 
sischen Provinzialvereins zur Bekämpfung der Tuberkulose auf die Einrichtung von 
eigentlichen Fürsorgestellen mit festem Lokal usw. gänzlich verzichtet. Dafür ist eine 
eigenartige Arbeitsgemeinschaft zwischen der Knappschaftskrankenkasse und einer 
großen Zahl anderer Krankenkassen, den Knappschaftsärzten und den ansässigen 
Schwesternniederlassungen geschaffen worden. - Der Ortssitz einer Fürsorgeschwester 
bildet den Mittelpunkt eines Bezirks mit drei und auch mehr kleineren Gemeinden. 
Die Kassenärzte gelten als Fürsorgeärzte und stehen in Verbindung mit der betreffenden 
Berirksschwester. Sie nehmen neue Fälle in die Fürsorge auf, beobachten die alten Fälle 
und sorgen für Wohnungsbesuche, Aufklärung, Desinfektion, Lebensmittelzulagen usw. 
Die Fürsorgeschwester führt die Verordnungen aus. Besondere Fürsorgesprechstunden 
werden von der Mehrzahl der Ärzte für unzweckmäßig gehalten. Hinsichtlich der Be- 
handlung ist den Ärzten freie Hand gelassen. Der eine bevorzugt das Petruschkysche 
Verfahren, der andere die Lichtbehandlung usw. Die Ortsgruppe liefert den Schwestern 
Spuckflaschen, Thermometer, Luftkissen u. dgl. zu unentgeltlicher Abgabe an die Kran- 
ken. Auf ärztlichen Antrag wird der Tuberkulöse in die Knappschaftslazarette aufge- 
nommen, tuberkulosegefährdete Kinder, gegen 1000 an der Zahl, werden jeden Sommer 
zur Kur in Heilstätten gebracht. Gegenwärtig beteiligen sich an der Fürsorgegemein- 
schaft 53 Fürsorgeschwestern in 48 Bezirken. Mit ihnen zusammen arbeiten mehr als 
120 Ärzte. Die Fürsorge umfaßt gegen 122 kleinere und größere Gemeinden, sowie die 
Hauptindustrieorte. Ende 1920 befanden sich in Fürsorge 3381 Fälle. Von diesen wur- 
den in Heilstätten überwiesen 579 Männer, 362 Frauen und 404 Kinder. Die Fürsorge- 
schwestern machten 34 159 Wohnungsbesuche. Desinfektionen wurden nach Todesfall 
564, nach Wohnungswechsel 111 vorgenommen. Die Gesamtkosten der Fürsorgetätig- 
keit betrugen etwa 30 000 Mark (Personalkosten), die Kosten für materielle Leistungen 
etwa 10 000 Mark. Fürdie Heilstättenbehandlung der Kinder wandte der Knappschafts- 
verein 217 728 Mark auf. Verf. glaubt, daß es auch an andern Orten möglich sein wird, 
die Krankenkassen so mit dem Fürsorgewesen zu verbinden, daß unter Verzicht auf die 
kostspieligen Fürsorgestellen sich Erfolge erzielen lassen, dieden Leistungen der Fürsorge- 
stellen nichts nachgeben. | R. Ganter (Wormditt). 

Oxenius, R.: Über die Mitwirkung der Tuberkulosefürsorgestellen bei der Be- 
handlung kranker, verdächtiger und infizierter Kinder. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, 
Nr. 5/6, S. 65—66. 1921. 

In Frankfurt a. M. werden tuberkulöse Kinder den Tuberkulosefürsorgestellen 
überwiesen, tuberkuloseverdächtige besonderen Erholungsfürsorgestellen, die für 
Aufnahme auf dem Lande, in Ferienkolonien usw. sorgen. Adam (Heidelberg). 

Wernscheid, Hans: Ein Beitrag zur praktischen Tuberkulosetherapie in der 
Lungentürsorge für ländlich-industrielle Kreise, kleine und mittlere Städte. Tuber- 
kul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 3, S. 25—27. 1921. 

Bei der allgemeinen Zunahme und Verbreitung der Tuberkulose ist es notwendig, 
daß die Tuberkulosefürsorge auch auf das Land und die kleineren Städte ausgedehnt 
wird. Durch Gesetz müssen die Dörfer und kleineren Städte gezwungen werden, im 
Verein mit den Krankenkassen auf freiem Felde oder im Walde dicht bei dem Orte 
Liegehallen zu errichten. In die Heilstätten sollen dann nur noch Schwerkranke des- 
IN. und II. Stadiums kommen, desgleichen die Schwerkranken aus den Großstädten. 
Die Leichtkranken vom Lande besuchen jene „Dorfheilstätten‘‘, wie sie Verf. nennen 
will, und nur diejenigen, die zu weit abwohnen, sollen in die Lungenheilstätten gebracht 


werden. Das Verfahren gestaltet sich dann so, daß die Leichtkranken ihre Dorfheil- 
stätte in einem etwa halbstündigen Spaziergang aufsuchen. Dort verzehren sie ihr 
mitgebrachtes Frühstück, machen eine Liegekur bis Mittag und gehen dann zum Mittag- 
essen nach Hause, um nachmittags die Kur zu wiederholen. Auf 10—20 Dörfer rechnet 
Verf. 1—2 Fürsorgeärzte, die eigentliche Behandlung und Überwachung aber in den 
Liegehallen soll den praktischen Ärzten, die sich monatlich abwechseln, gegen Ent- 
schädigung vorbehalten sein. Nach Anweisung des Fürsorgearztes könnte der prak- 
tische Arzt bei der täglichen Beaufsichtigung das Verfahren von Petruschky oder 
Deycke-Much anwenden. Auch die chirurgische Tuberkulose ließe sich hier be- 
handeln. Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose bleibt dem Fürsorgearzt vor- 
behalten. Das genannte System würde auch dem verarmten Mittelstand zugute 
kommen. Wie jeder Ort, sagt Verf., sein Spritzenhaus hat, muß er auch seine Liege- 
halle, besser auch noch eine Sonnenbadhalle haben. R. Ganter (Wormditt). 

Rist, E.: Les médicaments au dispensaire antituberculeux. (Die Medikamente 
in der Fürsorgestelle für Tuberkulöse.) Bull. du comité nat. de défense contre la 
tubercul. Jg. 2, Nr. 1, S. 2-6. 1921. 

In den Fürsorgestellen muß die medikamentöse Behandlung nur eine untergeordnete 
Rolle spielen. Bei dem Fehlen eines wirklichen Heilmittels schadet man mit sympto- 
matischen Mitteln den Kranken nicht selten, weil man in ihnen trügerische Hoffnungen 
erweckt und die scheinbare Besserung sie dazu führt, die notwendige klimatische und 
Heilstättenbehandlung zu unterlassen. In den meisten Fürsorgestellen wird ein außer- 
ordentlicher Mißbrauch mit der Verordnung solcher Medikamente getrieben. In der 
dem Verf. unterstehenden Fürsorgestelle wurden sehr wenige Arzneiverordnungen g& 
geben. Trotzdem kamen, wie der Verf. zahlenmäßig nachweist, die Tuberkulösen immer 
wieder zur Untersuchung. Viel wichtiger als die Verordnung von Medikamenten ist eben 
eine individuelle Beschäftigung mit jedem einzelnen Kranken, um ihn zum Wieder- 
kommen zu veranlassen (sorgfältige, eigenhändige) Überweisungsschreiben mit Befund- 
angaben an Spezialärzte (Augen, Ohren, Chirurgie usw., mindestens jeden Monat ein- 
malige Röntgenkontrolle und häufige Sputumuntersuchungen). Die Kranken kommen 
vor allem deshalb in die Fürsorgestelle wieder, weil sie dort eine wirksame soziale Unter- 
stützung finden. (Unterbringung in Sanatorien, Ferienkolonien, Krankenhäusern us.) 
Die Mehrzahl von ihnen weiß, daß solche Maßnahmen mehr wert sind, als die schönsten 
Pillen und Einspritzungen. Freilich ist diese Methode zeitraubender, als einfache 
Rezepte zu verschreiben. Aber sie ist besser und auf die Dauer auch billiger. 

@G. Rosenow (Königsberg i. Pr.). 

Fürbringer: Zur Frage der Auslese der Lungenkranken für die Volksheil- 
stätten. Korrespbl. d. allg. ärztl. Ver. v. Thür. Jg. 50, Nr. 3/4, S. 64—77. 192l. 

Angesichts der starken Verbreitung der Tuberkulose nach dem Kriege müssen wir 
jedes uns zur Verfügung stehende Abwehrmittel aufs äußerste ausnutzen. Die Heil- 
stätten können wegen der verhältnismäßig geringen Bettenzahl nicht die Hauptwaffe 
im Kampfe gegen die Tuberkulose sein. Daher müssen sie an qualitativer Arbeit leisten, 
was ihnen in quantitativer Hinsicht unmöglich ist. Vor dem Kriege waren unter den 
Heilstättenpatienten vielfach Leichtkranke und sog. Prophylaktiker, welche einer ein- 
facheren und billigeren Behandlung hätten zugeführt werden müksen, sowie solche 
Kranke, bei denen eine nennenswerte Besserung ihres Zustandes nicht mehr zu ef- 
warten war. Heute müssen wir sparsamer wirtschaften. Die erstgenannte Klasse von 
Patienten gehört in die Walderholungsstätten und Genesungsheime, für die Schwer 
kranken müssen mehr als bisher die Krankenhäuser, zum Teil auch die Walderholung® 
stätten herangezogen werden. Verf. teilt das dem praktischen Arzt zugehende Kranken- 
material in drei Gruppen ein. Die erste Gruppe betrifft diejenigen Fälle, bei denen emê 
sichere Diagnose bisher nicht gestellt werden konnte. Die zweite Gruppe enthi 
nur sichere Tuberkulosen, hier sind die aktiven behandlungsbedürftigen von den W- 
aktiven nichtbehandlungsbedürftigen Formen abzugrenzen. Bei der dritten Grupp® 
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der die vorgeschritteneren Erkrankungen angehören, ist zu entscheiden, ob durch eine 
Heilstättenkur eine wesentliche günstige Beeinflussung des Leidens noch erwartet 
werden kann. Bei der kurzen Besprechung dieser drei Gruppen weist Verf. auf die» 
wichtigsten in Frage kommenden differentialdiagnostischen Punkte hin. Schultz. 
Grau, H.: Die Bedeutung der Heilstättien für die Tuberkulosebekämpfung.: 
(Heilst Rheinland-Honnef.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 15, S. 421-422. 1921.. 
Erwiderung auf die Kritik Selters (Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 5). Die von: 
Selter ausgesprochene Ansicht, daß die überwiegende Zahl der Lungentuberkulosen, 
ganz gleich, ob mit offener oder geschlossener Tuberkulose, als unheilbar anzusehen 
ist, steht im Widerspruch mit der Erfahrung. Tageserholungsstätte und Kranken- 
haus, die Selter als Ersatz vorschlägt, können nur einen mangelhaften Ersatz der. 
Heilstätte bilden. Zudem arbeitet das gut eingerichtete Krankenhaus auch nicht wesent-- 
lich billiger als die Heilstätte. Es ist dringend notwendig, daß gegenüber den unsach- 
lichen Angriffen an der Bedeutung der Heilstätten für die Therapie der mittelschweren. 
Fälle aktiver Tuberkulose festgehalten wird. Auch der Wert der Heilstätte für die- 
Seuchenbekämpfung kann ein großer sein, wenn diese Tätigkeit in der Anstalt gründ- 
lich ausgeübt und ausgebaut wird. Berechtigt ist die Forderung, daß die Heilstätten, 
soweit ihre Betten nicht für Versicherte nötig sind, den Kindern und dem Mittel-. 
stande zugänglich gemacht werden. . Selbstbericht. 
Skaläk, Václav: Zur Organisation der Anstaltsbehandlung der Lungentuber- 
kuloee. Rev. neuro-psycho-pathol. Jg. 18, Nr. 1/2, S. 36—42. 1921. (Tschechisch.) 
In der Anstaltsbehandlung muß die hygienisch-diätetische Therapie bei einem 
jeden Patienten angewendet werden, auch wenn derselbe aus spezieller Indikation 
auch nach anderen Methoden behandelt werden muß. Zur Erzielung dieser Forderung 
hält es Skalak für notwendig, kleine Sanatorien (Baracken nach amerikanischem: 
Muster) außerhalb der Großstadt zu bauen und dieselben zu Kolonien zu zentrali- 
seren. Dies hätte den Vorteil, daß man alle Arten von Spezialisten anstellen, Biblio-. 
theken einrichten, alle wissenschaftlichen Behelfe anschaffen und gemeinsame Kana-- 
lisation, Wasch- und Desinfektionsanstalten usw. errichten könnte. @. Mühlstein. 
Bosworth, Robinson: A consolidated medical report covering discharges from 
thirteen Minnesota county sanatoria. (Ein einheitlicher ärztlicher Bericht über die 
Entlassungen aus 13 Heilstätten in Minnesota.) Americ. rev. of Tubercul. Bd. 5, Nr.1, 
8. 66—73. 1921. ; 
Als durchschnittliche Kurdauer werden 31 Wochen angegeben; eine Verlängerung 
wird jedoch gefordert. 52%, der behandelten Kranken wurden günstig beeinflußt. 
Die Sanatorien nahmen hauptsächlich vorgeschrittene Fälle auf. Von Patienten mit 
positivem Bacillenbefund bei der Aufnahme oder während der Kur erreichte keiner ein 
besseres Resultat als „Beruhigung“, selbst wenn er ohne Bacillen entlassen werden 
konnte. Eine Versorgung der positiven Fälle nach ihrer Entlassung muß angestrebt 
werden. Industrielle Kolonien hält Verf. für das geeignetste. Die Aufnahme in die 
Heilstätten muß so frühzeitig erfolgen, daß es gar nicht erst zum positiven Bacillen- 
befund kommt. Müller (Eberswalde). 
e Deutsche Heilstätte f. minderbemittelte Lungenkranke in Davos. Jahres- 
kerieht 1920. ; i 
Für die Anstalten der Deutschen Heilstätten in Davos-Wolfgang und in Agra 
war das Berichtsjahr 1920 infolge der ungünstigen Valuta (100,00 M. = 8,80 F) ein 
æhweres. Trotzdem ist es gelungen, den Betrieb aufrecht zu erhalten, dank den Spenden 
mancher Wohltäter und dank der Unterstützung durch Belegung mit neutralen Aus- 
ländern. Neben den Erwachsenen wurde auch eine erhebliche Zahl von Kindern auf- 
genommen. Außer dem Verwaltungsbericht verdienen die ärztlichen Berichte Erwäh- 
nung. Sie gehen wie alljährlich auf die Therapie ein und bringen die Erfahrungen der. 
Heilstätte, die besonders vom praktischen Standpunkt aus recht wertvoll sind. 
| Bredow (Ronsdorf). 
Zentralbl. £. Tuberkuloseforschung. XVI. 14 
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Watt, James: Insurance against siekness in ex-sanatorium patients. (Ver- 
sicherung gegen Krankheit bei aus der Heilstätte entlassenen Patienten.) Brit. journ. 
of tubercul. Bd. 15, Nr. 2, S. 61—63. 1921. 

Die aus der Heilstätte entlassenen Patienten haben oft mit wirtschaftlichen Nöten 
zu kämpfen, da sie zeitweise arbeitsunfähig sind. Solche Patienten sollen sich zu 
Gemeinschaften zusammenschließen. In diesen soll den arbeitsfähigen Mitgliedern 
ein nach der zu errechnenden durchschnittlichen Krankheitsdauer festzusetzender 
Prozentsatz vom Lohn abgezogen werden, welcher den erkrankten Mitgliedern zugute 
kommt. Zur Bildung eines Fonds haben die Mitglieder erst nach einer Karenzzeit 
von etwa 2—3 Monaten Anspruch auf Beihilfe. Ebenso darf ein Mitglied nur etwa 
3 Monate während eines Jahres die Beihilfe in Anspruch nehmen. Zweifelhafte oder 
ungeeignete Fälle können vom Tuberkulosearzt ferngehalten werden. Müller. 

Broca, A.: Les maladies ehirurgicales tuberculeuses en particulier devant la 
loi des pensions. (Die chirurgische Tuberkulose unter besonderer Berücksichtigung 
des Pensionsgesetzes.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 40, S. 709—712. 1921. 

Wendet sich gegen das französische Pensionsgesetz, das die Entschädigungspflicht 
des Staates für alle Erkrankungen anerkennt, die während des Militärdienstes oder 
6 Monate nachher aufgetreten sind. Den Ausführungen werden hauptsächlich Fälle 
von chirurgischer Tuberkulose zugrunde gelegt. .Den größten Fehler sieht Broca 
derin, daß das Gesetz auch auf diejenigen Anwendung findet, die militärisch im Zivil- 
beruf verwendet wurden. Die Einzelheiten sind von keinem besonderen allgemeinen 
Interesse. Jüngling (Tübingen). 

Dario, Romanelli: L’istruzione del medico scolastico nelle scuole secondarie 
in rapporto alla tubercolosi. (Der Schularzt in den Mittelschulen und seine Auf- 
gaben zur Bekämpfung der Tuberkulose.) Tubercolosi Bd. 13, H.3, 8. 79—80. 1921. 

In Italien gibt es nur an einzelnen Volksschulen Schulärzte, in den Mittel- und 
auf den Hochschulen ist das System noch ganz unbekannt. Es läßt sich statistisch 
eine hohe Sterblichkeit an Tuberkulose in diesen Schulen nachweisen, dem nur durch 
die Einführung des Schularztsystems abgeholfen werden kann. Ganier (Wormditt). 

Vitry, G.: Rôle du médecin et de Pinfirmière scolaires dans la lutte anti- 
taberculeuse. (Rolle des Schularztes und der. Schulkrankenschwester im Kampfe 
gegen die Tuberkulose.) Bull. du comité nat. de defense contre la tuberoul. Jg. 2, 
Nr. 2, S. 72—77. 1921. 

Die Tätigkeit des Schularztes im Kampfe gegen die Tuberkulose kann in indirekten 
Mitteln bestehen: Allgemeine Körperpflege des Schulkindes, genügende Durchlüftung 
der Schulzimmer, geeignete Ernährung, Atemgymnastik. Die direkten Kampfmittel 
sind: Entfernung der Kinder mit offener Tuberkulose aus der Schule, Entdeckung 
von Bronchisldrüsentuberkulose; zu diesem Zwecke ist peinlichste Untersuchung des 
ganzen Kindes notwendig (evtl. Röntgendurchleuchtung). Zusammenarbeit mit den 
öffentlichen Fürsorgestellen. Die Schulkrankenschwester (oder Schulhygieneassistentin, 
wie man sie auch nennen könnte) muß dafür sorgen, daß die Anordnungen des Schul- 
arztes in der Familie der Kinder durchgeführt werden. Sie hat die Eltern entsprechend 
zu beeinflussen und nach den häuslichen Verhältnissen der Kinder zu sehen. Dorn. 

Helm, F.: Fünfundzwanzig Jahre Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 3/4, S. 161—173. 1921. 

Am 21. XI. 1920 waren 25 Jahre seit der Begründung des Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose vergangen. Nicht würdiger konnte das 
Zentralkomitee dieses Gedenkfest begehen als durch die Veranstaltung eines großen 
Deutschen Tuberkulosekongresses, der vom 19. bis 21. V. dieses Jahres in Elster tagte. 
-Mehrere Zeitschriften widmeten dem Kongresse eine Festschrift, darunter auch die 
„Zeitschrift für Tuberkulose“, in der eine stattliche Anzahl auf dem Tuberkulosegebiet 
verdienstvoller Männer wertvolle Beiträge zur Veröffentlichung gebracht hat. 
Helm gibt einen erbebenden Rückblick auf die Entwicklung und Tätigkeit des deut- 
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schen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, der ein ganzes Stück deutscher 
Kulturgeschichte im Hinblick auf die zweifellos mit sehr beachtenswerten Erfolgen 
gekrönte Seuchenbekämpfung umfaßt. Beginnend mit der Gründung des deutschen 
Zentralkomitees, bei der der damalige Reichskanzler Fürst Hohenlohe, Gotthold 
Pannwitz, v. Leyden, Gerhardt, v. Ziemssen, Minister v. Bötticher, General 
v. Grolmann, Graf Lerchenfeld, Geheimrat Abb, Ministerialdirektor Althoff, 
BernhardFränkel,DirektorGaebel,Direktor Köhlerund Geheimratv. Mendels- 
sohn die hervorstechendsten Persönlichkeiten waren, bildetdie ErrichtungvonLungen- 
heilstätten die erste schöpferische Tat. Hand in Hand mit dieser Aktion verläuft 
eine umfassende Volksaufklärung, der besonders durch eine Preisschrift des 
Dr. Knopf und durch Merkblätter gedient wird. Besonders zu gedenken ist hierbei 
der rührigen Tätigkeit Prof. Nietners, der bis 1914 das Amt seines organisatorisch 
äußerst begabten und erfolgreichen Vorgängers, Prof. Pannwitz, versehen hat. 1899 
fand der 1. Tuberkulosekongreß statt, der weit über die Grenzen Deutschlands hinaus 
Beachtung fand. 1900 setzte sich Althoff für die Begründung von Polikliniken ein, 
dann richtete man das Augenmerk auf Einrichtungen für die Unterbringung schwer- 
kranker Tuberkulöser, deren Bedeutung besonders v. Leube Nachdruck verlieh. 
1901 tauchte der Gedanke ländlicher Kolonien auf (Hohenlychen) und 1902 ver- 
wirklichten sich die Pläne von Walderholungsstätten nach Becher und Lenn- 
hoff. Um dieselbe Zeit gewann die Begründung eines In ternationalen Zentral- 
büreausfürdieTuberkulosebekämpfung (Gestalt. Mai 1905 erschien von Pütter 
und Kayserling die grundlegende Schrift über „Die Errichtung und Verwaltung von 
Auskunfts- und Fürsorgestellen“‘, wodurch dem Deutschen Zentralkomitee wiederum 
ein neuer Zweig seiner Auswirkung erwuchs. Ein zusammenfassender Bericht Nietners 
umfaßte 1906 die gesamte Tätigkeit und eröffnete ein erhebendes Bild. 85 Volksheil- 
stätten für Erwachsene mit über 8000 Betten, 14 Heilstätten für tuberkulöse Kinder 
mit rund 500 Betten sowie 54 Anstalten für skrofulöse und schwächliche Kinder waren 
ins Leben gerufen. Zur Errichtung dieser Anstalten hatte das Zentralkomitee 11/, Mil- 
lionen Mark an Beihilfen gewährt. Außerdem waren bis dahin 36 Privatlungenheil- 
stätten mit etwa 2200 Betten entstanden. Die Zahl der Walderholungsstätten betrug 
50, die der Pflegestätten und der Invalidenheime 10. Polikliniken und Fürsorgestellen 
warden 63 gezählt. In der Zeit von 19061921 erweiterte sich die Tätigkeit des Deut- 
schen Zentralkomitees fast von Jahr zu Jahr. Es wurden Wandermuseen beschafft; 
1908 wurde die Lupuskommission gegründet, deren Vorsitz nach Althoffs Tode 
der verdienstvolle Ministerialdirektor Kirchner innehat; Sanierungsversuche wurden 
auf Anregung Robert Kochs unternommen, das Auskunfts- und Fürsorgestellenwesen 
wurde wirkungsvoll ausgebaut. 1912 trat die Kommission für die Tuberkulose- 
fürsorge des Mittelstands zusammen. Die neueren Forschungen über die Kinder- 
tuberkulose gaben unter Kirch ners Führung Anlaß zu umfangreicher Beschäftigung 
mit dieser Frage. Wichtige statistische Erhebungen über die Heilstättenerfolge sind 
Hamel zu verdanken. Der Erfolg ist dieser gesamten großzügigen Bekämpfung der 
Tuberkulose nicht versagt geblieben. Wenn auch der Krieg die segensreiche Arbeit 
weit zurückgeworfen und große Schwierigkeiten in ihrer Durchführung hat entstehen 
lassen, so bietet uns doch die Unermüdlichkeit der vielen Mitarbeiter im Kampfe gegen 
die Tuberkulose, deren einzelne Namen zu nennen uns der Raum verbietet, Garantie, 
daß wir dem Ziele einer durchgreifenden Bekämpfung der Seuche doch immer näher 
kommen werden. Köhler (Köln). 

His, Wilhelm: 25 Jahre Tuberkulosebekämpfung. Tuberkul.-Fürs.-Bi. Jg. 8, 
Nr. 5/6, S. 55—66. 1921. 

An eine wesentliche Vermehrung der Heilstätten und Tuberkulosekrankenhäuser, 
wie dies bis zum Kriege möglich war, ist in der nächsten Zeit nicht zu denken. Im 
Vordergrund steht daher die Bekämpfung der Tuberkulose außerhalb der Heilstätten: 
Ausbau des Fürsorgewesens, Einrichtung von Erholungsstätten, Verbreitung der 
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' spezifischen und Strahlenbehandlung, vor allem aber Ausnutzung aller Mittel, die der 
Frühdiagnose dienen können. Dorn (Charlottenhöhe). 

Kiermayr: Bericht über die Tätigkeit der Tuberkulosefürsorgestelle Fürth für 
das Jahr 1920. Fürth 1921. 

Die Tuberkulosesterblichkeit in Fürth, die inı Jahre 1914 14,5 (auf 10 000 Lebende) 
betrug, war während des Krieges andauernd gestiegen bis auf 24,5 im Jahre 1918, 
das ist gleich einer Zunahme von 77%- Die Abnahme der Sterblichkeit, die im Jahre 
1919 auf. 16,3 und 1920 auf 13,6 sank, kam lediglich auf die Altersklassen über 30 Jahre. 
Dagegen hat die Sterblichkeit unter den Jugendlichen zugenommen, wie aus folgender 
Tabelle hervorgeht: 


1918 1919 1920 
Alter über 30 Jahren . . . . 66,0% 70,7% 57,6% 
Alter unter 30 Jahren. . . . 34,0%, 29,3%, 42,4%, 
Alter unter 20 Jahren. . . . 15,6% 12,9% 17,6% 


Aus den Vorjahren wurden 2755 Personen in das Berichtsjahr übernommen, 
322 schieden aus, dazu kamen noch 49 Abgänge durch Todesfall. 827 Personen wurden 
neu in Fürsorge genommen. Am Ende des Jahres standen 3211 Personen in Fürsorge, 
die 2000 verschiedenen Familien angehörten. Unter diesen befanden sich 407 Familien 
mit aktiver, d. h. ansteckungsfähiger Tuberkulose. Die Zahl der ärztlichen Sprech- 
stunden betrug 133. In diesen wurden 2813 Personen untersucht, darunter 1109 zum 
erstenmal. Die 2 Fürsorgeschwestern machten 4909 Hausbesuche. Im Jahre 19% 
wurden der Fürsorge 95 Tuberkulosetodesfälle gemeldet, wovon 49 = 52%, zu ihren 
Lebzeiten in Fürsorge gestanden hatten. Es wurden 180 Sputumuntersuchungen 
ausgeführt, worunter 43 = 24%, ein positives Resultat ergaben. Das Zusammenarbeiten 
der verschiedenen Behörden und Vereine hat auch im Berichtsjahr erfreuliche Fort- 
schritte gemacht. Es wurden 1348 Schulkinderuntersuchungen vorgenommen. Teils 
handelte es sich um Kinder, die in Erholungsstätten geschickt werden sollten, teils 
um solche, die zur Schulentlassung kamen (1217) und mit deren Untersuchung zugleich 
die Berufsberatung verknüpft war. Ferner wurden 497 Fortbildungsschüler unter- 
sucht. Als Hilfsmittel der Diagnose wurde bei allen Kindern die Pirquetsche Haut- 
reaktion angestellt. 73,7%, der Kinder reagierten positiv. 122 Kinder = 10,2%, wurden 
als behandlungsbedürftig befunden. Da der Plan, ein eigenes Luft- und Sonnenbsd 
für tuberkulöse Kinder zu errichten, wegen der hohen Kosten nicht ausgeführt werden 
konnte, wurde die vom Roten Kreuz zur Verfügung gestellte Walderholungsstätte 
wieder benutzt. 206 Kinder wurden abteilungsweise dorthin geschickt. Bahn oder Auto 
brachte die Kinder morgens hin, abends zurück. An jener Stätte wurden die Kinder 
u. a. auch nach Petruschky behandelt (Liniment. Tub. comp.). Von den Kindern 
waren 48%, unterernährt (nach dem Rohrerschen Index) und stark im Wachstum 
zurückgeblieben. Dank der Mithilfe der Quäker konnte die Nahrung verbessert werden. 
25 schwer skrofulöse Kinder wurden auf mehrere Monate in die Schweiz geschickt, 
von wo sie geheilt oder wesentlich gebessert zurückkehrten. Die Fürsorgestelle richtete 
im Berichtsjahr einen Bestrahlungsraum für künstliche Höhensonne ein. 219 Kinder 
wurden je !/, Jahr mit Höhensonne und Liniment. Tub. Petruschky behandelt. 

R. Ganter (Wormditt). 

XV. Bericht über die Tätigkeit des Vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose 

(E. V.) in Nürnberg im Jahre 1920. Nü:nberg: J. L. Stich 1921. 13 8. 
- Großes Anwachsen der Fürsorgestellen-Tätigkeit. 19%0 suchten 21 039 PersopeR 
(1919: 13 174) die Sprechstunde auf. Untersuchungen wurden täglich 83,8 (18,3 neue), 
Röntgendurchleuchtungen 30-40 gemacht. 6 Schwestern erledigten 12 795 Hausbe 
suche. Neben den üblichen Fürsorgemaßnahmen waren im eigenen Walderholungshait 
329 Kinder mit gutem Erfolg untergebracht. Auf je 1000 Einwohner trafen in Nürnberg 
1,5 (1919: 2,2) Todesfälle an Tuberkulose. Trotz der Abnahme der Tuberkulosesterb- 
lichkeit ist vor Optimismus zu warnen, da es sich wohl nur um eine vorübergehende 
Erscheinung handelt. Dorn (Charlottenhöhe). 
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Jacobs, Philip J.: „In this sign“: A story of the tuberculosis erusade of the 
deuble-barred eross in the United States. (,In diesem Zeichen“: Eine Geschichte 
des Tuberkulosekreuzzuges des ‚„Doppelkreuzes“ in den Vereinigten Staaten.) Brit. 
journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 2, S. 63—71. 1921. 

Die nationale Tuberkulosevereinigung ist ausschließlich auf freiwillige Beiträge 
angewiesen und ist als Kampforganisation gegen die Tuberkulose in den Vereinigten 
Staaten mustergültig für andere Länder geworden. Im Laufe der letzten 15 Jahre 
hat die Tuberkulosesterblichkeit um 27%, abgenommen. Es wurden jährlich 30 Millionen 
Dollar (gegen 100 000 Dollar im Jahre 1904) ausgegeben. Davon ausgehend, daß Tuber- 
kulose beherrschbar und heilbar ist, wurde der Hauptwert gelegt auf: Volkserziehung, 
Erforschung der Tuberkulose, Organisation und Gesetzgebung. Dorn (Charlottenhöhe). 

Dewees, A. M.: The educational campaign against tuberculosis in le 
(Tuberkulose-Aufklärungsfeldzug in Penn:ylvanien.) New York med. journ. Bd. 113, 
Nr. 12, S. 608—609. 1921. 

Die Tuberkulose-Gesellschaft für Pennsylvania besteht seit 30 J ahren und hat als 
erste Gesellschaft im Lande den Kampf gegen die Tuberkulose durch Erweckung und Be- 
lehrung der Öffentlichkeit aufgenommen. In der ersten Zeit ihres Bestehens hat die Ge- 
sellschaft ruhig aber beharrlich ihren Weg der Tuberkuloseaufklärung verfolgt. In den 
letzten 15 Jahren begann die Tätigkeit Früchte zu tragen in Gestalt einer ausgedehnten 
örtlichen Organisation, deren sie jetzt etwa hundert umfaßt, die teilweise gut ausgebaut 
und mit hauptamtlichen Beamten besetzt sind. Gerühmt wird die Tätigkeit der Frauen- 
vereine. Im Jahre 1920 wurden 300 000 Dollar aufgebracht. Die Mittel der Gesellschaft 
werden zu einem weit ausholenden Erziehungs und Werbefeldzug benutzt. H. Grau. 

Storza, D. N.: Il primo sanatorio popolare in Italia. (Die erste Volksheilstätte 
in Italien.) Tubercolosi Bd. 13, H. 3, S. 81—82. 1921. 

Die erste in der Ebene gelegene Volksheilstätte Italiens wurde am 1. I. 1906 zu 
Budrio (17 km von Bologna) eröffnet. Sie verdankte ihr Entstehen dem eifrigen Wir- 
ken des dortigen Gemeindearztes Ettore Zanardi, der den Grundsatz aufstellte, 
alle Kranken können und müssen in ihrem eigenen Lande geheilt werden. Auch be- 
kämpfte er die Anschauung, als müßten die Heilstätten immer im Gebirge gelegen sein. 

R. Ganter (Wormditt). 

Comitato provinziale antitubereolare di Napoli. (Bericht des Provinzialaus- 
schusses der Gesellschaft zur Bekämpfung der Tuberkulose in Neapel.) Tubercolosi 
Bd. 13, H. 3, S. 82—85. 1921. 

Da es vor allem wichtig ist, die Tuberkulose im Kindesalter zu bekämpfen, hat 
Prof. Jemma in Neapel eine ambulatori che Klinik errichtet, in der im Jahre 1920 
über 500 Kinder behandelt wurden. Hier erhalten sie auch Arznei und Milch. Schlimm 
ist es aber, wie Prof. Jemma bemerkt, daß die Kinder wieder in ihre infizierte Um- 
gebung zurückkehren müssen. Einrichtungen, die dem Abhilfe schaffen könnten, gibt 
es in Neapel nicht. Prof. Pascale berichtet über die Waldkolonie von Portici, in der 
jährlich 200 Kinder verpflegt werden. Auch sind dort zwei Baracken nach Silvi und 
mehrere Baracken nach Doecker aufgestellt worden. Sie sollen mit ihren 200 Betten 
dem prophylaktischen Kampfe gegen die Tuberkulose dienen. Prof. Miranda macht 
auf eine Lücke aufmerksam, nämlich auf das Fehlen der Krankenhausbehandlung 
von tuberkulösen Schwangern, bei der es allein möglich wäre, das Neugeborene sofort 
von der tuberkulösen Mutter zu entfernen. Eine Abteilung der geburtshilflichen 
Klinik könnte nach Ansichts Mirandas zur Verfügung gestellt werden. Prof. Caro 
bespricht die verschiedenen Einrichtungen, die die Stadt Neapel für den Kampf gegen 
die Tuberkulose getroffen hat, wie Fürsorgestellen, Gelegenheit zum Landaufenthalt, 
zur Verpflegung auf einem Schiff. Prof. Jappelli hebt das erfolgreiche Zusammen- 
arbeiten des Roten Kreuzes mit der Gesellschaft zur Bekämpfung der Tuberkulose 
hervor. Er erwähnt weiter, daß.die Zahl der Tuberkulosetodesfälle von 949 im Jahre 
1%09 auf 1400 im Jahre 1918 gestiegen ist, wobei die Zahlen eher noch zu klein genommen 


— 214 — 


sind. Neapel hat die größte Sterblichkeit an Erkrankungen der Atmungsorgane und 
steht an 13. Stelle hinsichtlich der Todesfälle an Tuberkulose. Auf Vorschlag von 
Prof. Stanziale wurde beschlossen, zur Behandlung der Hauttuberkulose an der Klinik 
für Haut- und Geschlechtskrankheiten eine Abteilung für Licht- und Strahlenbehand- 
lung einzurichten. R. Ganter (Wormditt). 
Comitato antitubercolare veronese. Tubercolosi Bd. 13, H. 3, S. 85—86. 1921. 
(Bericht des Provinzialausschusses der Gesellschaft zur Bekämpfung der Tuberkulose 
in Verona.) | 
-Die Gesellschaft hat im ganzen etwa 65 000 Lire für die verschiedenen Einrichtungen 
aufgewendet, die die Tuberkulose wirksam bekämpfen sollen, wie Einrichtung von 
Fürsorgestellen, Gelegenheit zur Kur in den Alpen oder am Meere, Bau von Freiluft- 
Arbeitsstätten, Bau eines Pavillons zur Behandlung der Knochen- und Drüsentuber- 
kulose. R. Ganter (Wormditt). 
Haupt, H.: Die staatliche Bekämpfung der Rindertuberkulose im Deutschen 
Reiche. (Hyg. Inst., tierärzil. Hochsch., Dresden.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, 
H. 1, S. 43—49. 1921. 
Das Viehseuchengesetz vom 26. VI. 1909 ist am 1. V. 1912 in Kraft getreten 
und dadurch ist die Bekämpfung der Rindertuberkulose von Staats wegen aufgenommen 
worden. Die gesetzlichen Maßnahmen derselben bestehen in: Anzeigepflicht, amts- 
tierärztlicher Untersuchung und Entnahme von Proben der Ausscheidungen ver- 
dächtiger Organe, deren bakteriologischer Untersuchung, Feststellung der Tuber- 
kulose im Sinn des § 10 Nr. 12 des Viehseuchengesetzes (äußerlich erkennbare Tuber- 
kulose des Rindviehes, sofern sie sich in der Lunge in vorgeschrittenem Zustand be- 
findet oder Euter, Gebärmutter oder Darm ergriffen hat, ist anzeigepflichtig). Als 
Schutzmaßregeln werden Absonderung, Kennzeichnung, verschiedene Verkehrs- und 
Nutzungsbeschränkungen angeordnet. Von der wirksamsten Schutzmaßnahme, der 
zwahgsweisen Tötung wird nur bei Eutertuberkulose Gebrauch gemacht. Die Landes 
regierungen haben nun die Anordnung der Tötung und damit die Entschädigung 
für die Rinder solcher Tierbesitzer zugelassen, die sich einem freiwilligen staatlich 
anerkannten Tuberkulosetilgungsverfahren anzuschließen verpflichten. In allen 
Bundesstaaten des Deutschen Reiches sind solche freiwilligen Tuberkulosetilgungs- 
verfahren seit 1912 im Gange. Das Ostertagsche Verfahren für die Bekämpfung der 
Rindertuberkulose wird als zur Tilgung der Tuberkulose nicht als geeignet hingestellt: 
Die Beurteilung der staatlich anerkannten freiwilligen Tuberkulosetilgungsverfahren 
gestaltet sich noch weit ungünstiger als die des ursprünglichen Ostertagschen Ver- 
fahrens. Das rein staatliche Verfahren kommt praktisch gar nicht in Betracht, da 
Anzeigen fast gar nicht erfolgen. Nach dem Kriege ist das freiwillige Tuberkulose 
tilgungsverfahren trotz seiner offenbaren Mängel wieder aufgenommen worden. 
Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 
Verbreitung und Statistik : | 
Braeuning: Einführung einer zuverlässigen Statistik der Tuberkulosesterblich- 
keit im Interesse der Tuberkulosebekämpfung. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 5/6, 
8. 69—72. 1921. | 
Braeuning weist auf die vielen Fehlerquellen hin, die sich bei der Aufstellung 
der Tuberkulosestatistik ergeben, und macht Vorschläge, wie man zueiner einheitlichen 
Statistik kommen kann. Der Hauptwert wird auf eine zuverlässige Feststellung aller 
Tuberkulosetodesfälle gelegt werden müssen. Die Prüfung der Totenscheine wird en 
einer zentralen Stelle zu erfolgen haben. Wird dann alles Material einheitlich erforscht 
werden, so gewinnt man Zahlen zum Vergleich der Ausbreitung der Tuberkulose an 
verschiedenen Orten. Die Statistik wird weiterhin wichtige Aufschlüsse über die 
Ursache der Tuberkulose bringen können. Vor allem könnte sie aber zur besseren 
Beurteilung der Frage beitragen, ob unsere Tuberkulosebekämpfung an den einzelnen 
Orten mit entsprechendem Erfolg durchgeführt wird oder nicht. Bredow (BRonsdorf). 
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Hamel: Die Zunahme der Tuberkulose während des Krieges und allgemeine 
Gesichtspunkte zu ihrer Bekämpfung. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 10, 
S. 271—278. 1921. 

Die Tuberkulose hat allein in den Jahren 1917 und 1918 weit über !/, Million an 
Todesopfern gefordert, die lediglich der Hungerblockade zur Last fallen. In eingehenden 
Statistiken zeigt Verf., wie Preußen und das Reichsgebiet, wie die Städte und das Land, 
wie jedes Lebensalter und jedes Geschlecht an dieser Sterblichkeit beteiligt war. Er 
erläutert dann auch die auffallende Abnahme der Sterblichkeit seit der zweiten Hälfte, 
besonders aber seit dem letzten Vierteljahr 1919. Bei den alten Leuten mag diese 
deshalb eingetreten sein, weil eine gleich reiche Ernte für den Tod durch das vorherige 
starke Absterben nicht mehr möglich war. Auch sonst mag die Abnahme durch die 
fortgesetzte Dezimierung der Tuberkulösen bedingt worden sein.- Neben der Abnahme 
der Tuberkulosesterblichkeit steht aber die Frage über das Verhalten der Häufigkeit 
der Morbidität offen, da eine allgemeine Anzeigepflicht nicht besteht. Nach der über- 
wiegenden Ansicht maßgebender Persönlichkeiten ist die Morbidität sämtlicher Tuber- 
kulosen gestiegen. Es erscheint aber nicht ausgeschlossen, daß die Folgen einer ver- 
mehrten Tuberkuloseaussaat erst später voll zur Wirkung kommen werden. Verf. 
bespricht weiter die Ursachen und die sich daraus ergebenden und zu treffenden Be- 
kämpfungsmaßnahmen. Diese können nicht allein mit behördlichen Anordnungen 
durchgeführt werden, sondern dazu ist die Hilfe und freudige Mitarbeit jedes einzelnen 
Arztes die wertvollste Waffe. Das Rückgrat der Bekämpfungsmaßnahmen wird hoffent- 
lich die zu erwartende Verabschiedung eines Reichstuberkulosegesetzes bilden. 

Bredow (Ronsdorf). 

Kirchner, Martin: Die Zunahme der Tuberkulose während des Weltkrieges 
und ihre Gründe. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 3/4, S. 228—271. 1921. 

(Vgl. Tuberkulose-Kongreß. Dies. Zentrlbl. 16, 129.) Aus einfachen Überlegungen 
heraus hatte Kirchner bereits im Jahre 1916 angenommen, daß der Krieg eine erheb- 
liche Steigerung der Tuberkulose bringen würde. Das ist in Deutschland, stärker in 
Österreich-Ungarn, aber auch in den neutralen und feindlichen Ländern eingetreten, 
wie das aus den ausführlichen statistischen Berechnungen hervorgeht. In Preußen wie 
in den anderen deutschen Ländern nahm die Tuberkulose in der Stadt wie auf dem 
Lande zu. Auf dem Lande war sie jedoch geringer und erfolgte langsamer als in der 
Stadt. Ein Ausgleich in den von einander abweichenden Sterblichkeitskurven hat bei 
den beiden Geschlechtern stattgefunden. Während die Sterblichkeit bei beiden Ge- 
schlechtern vor dem Kriege sich nur langsam von Jahr zu Jahr näherte, wurde sie im 
Kriege — vor allem seit 1916 — ziemlich gleich. Im Jahre 1918 übertraf die weibliche 
Tuberkulosesterblichkeit sogar die männliche vorübergehend. Beachtenswert ist auch 
das Verhalten in den verschiedenen Lebensaltern. Einzelheiten müssen im Original 
nachgelesen werden. Weiterhin geht Verf. dann auf die verschiedenen bekannten 
Gründe ein, die die Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit hervorriefen. Es wird be- 
sonders betont, daß es nicht eine einzige Ursache war. An die Spitze der Ursachen 
stellt K. aber den Einfluß der veränderten Beschäftigung, der ungünstigen Wohnungs- 
verhältnisse und der veränderten und verminderten Ernährungsverhältnisse. Aus den 
Betrachtungen ergeben sich dann ganz von selbst die Lehren, die wir ziehen müssen, 
um die Tuberkulosesterblichkeit wieder zurückzudrängen. Bredow (Ronsdorf). 


Ranke, Karl Ernst: Die Tuberkulosesterblichkeit in Bayern und München 
vor, während und nach dem Krieg. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 3/4, S. 272 
bis 302. 1921. 

In ausführlicher Weise bespricht Verf. zunächst die Grundlagen für die Statistik 
der Tuberkulosesterblichkeit in Bayern und München, um dann auf die Einzelfragen, 
die zur Zunahme der Tuberkulose während des Krieges geführt haben, einzugehen. 
Es empfiehlt sich, den Aufsatz im Original nachzulesen. Bredow (Ronsdorf). 
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. Sander: Über die Verbreitung der okkulten Tuberkulose unter den Kindern in 
Dortmund. (Kinderklin. d. städt. Krankenanst. u. Säuglingsh., Dortmund.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 19, S. 532. 1921. 

Untersuchungen an 869 Dortmunder Kindern im Alter von 1 Monat bis 14 Jahren 
durch Intracutanmethode ergaben eine geringere Morbidität an Tuberkulose, als sie 
in anderen Städten (Charlottenburg, München) beobachtet wurde. Auffallend ist 
auch das späte Auftreten der Infektion, unter den 2jährigen kaum 6%, unter den 
5—6jährigen kaum 15%, während an anderen Orten in diesem Alter schon etwa 50% 
tuberkulös infiziert gefunden wurden.:. Verf. erklärt diese verhältnismäßig schwache 
Durchseuchung der Kinder aus der Tatsache, daß Dortmund im allgemeinen eine 
geringe Tuberkulose-Morbidität hat. Klare (Scheidegg). 


@ Brownlee, John: An investigation into the epidemiology of phthisis in Great 
Britain and Ireland. (Med. research committee, spec. rep. ser., Nr. 18.) (Eine Unter- 
suchung über die Verbreitung der Lungenschwindsucht [Tuberkulose] in Großbn- 
tannien und Irland; I. und II. Teil.) London: His Majesty’s stat. off. 1918. 45 8. 
| Im Jahre 1916 hat Brownlee eine Arbeit veröffentlicht, bei der er die amtlichen 
Angaben über die Sterblichkeit durch Schwindsucht (Tuberkulose) zugrunde legte, 
und in der er bemerkenswerte neue Anschauungen aufstellte. Er glaubte beweisen zu 
können, daß die Schwindsucht keine einheitliche Krankheit ist, sondern mindestens 
zwei, vielleicht sogar drei Typen erkennen läßt, die sich durch ihr Auftreten in verschie- 
denen Lebensstufen unterscheiden. Der eine Typ befällt hauptsächlich die eben Er- 
wachsenen, und das Todesjahr liegt gewöhnlich zwischen dem 20. und 25. Lebensjahr. 
Em zweiter trifft wesentlich das mittlere Lebensalter, so daß das Todesjahr zwischen 
45 und 50 liegt, während ein dritter Typ, der aber weniger deutlich hervortritt, dem 
höheren Alter.angehört, mit einem Todesjahr zwischen 55 und 65. Diese Typen zeigen 
auf den britischen Inseln eine verschiedene geographische Verteilung, die im einzelnen 
noch untersucht werden muß. In der vorliegenden Arbeit hat B. seine Auffassung 
eingehend dargelegt und durch zahlreiche Kurven und Tabellen zu beweisen gesucht. 
Er meint zusammenfassend, daß wir zu dem Schluß kommen müßten, daß in der Tat 
die Lungentuberkulose keine einheitliche Krankheit, sondern vielmehr eine Gruppe von 
Krankheiten ist, ähnlich wie Typhus und Ruhr, deren Erreger ja auch ähnliche Eigen- 
schaften und Wirkungen haben. Daraus würden sich weitere wichtige Folgerungen 
ergeben: Beispielsweise würde sich vielleicht hieraus die so sehr verschiedene Beurteilung 
des Tuberkulins erklären, da natürlich nicht jedes Tuberkulin für jeden Typ von Tuber- 
kulose das richtige sein kann. Weiter scheint sich statistisch zu ergeben, daß der Typ 
der „jugendlichen Schwindsucht”’ von der Beschaffenheit der Umwelt, von den äußeren 
Verhältnissen in Dichte der Bevölkerung, Wohlhabenheit oder Armut usw. sehr wenig 
abhängig ist. B. vergleicht ihn mit dem Scharlach, der in seinem Auftreten in dieser 
Hinsicht auch keinen Unterschied macht. Ferner würde die Abnahme der Tuberkulose- 
Sterblichkeit in den letzten 50 Jahren wahrscheinlich viel weniger in der Verbesserung 
der allgemeinen gesundheitlichen Verhältnisse ihren Grund haben als in den biologischen 
Eigentümlichkeiten aller Infektionskrankheiten, bei denen in gewissen Zeiträumen 
auf ein Maximum ein Nachlaß folgt: dies Maximum fällt aber für die beiden Haupt- 
typen, die Schwindsucht des jugendlichen und die des mitteleren Lebensalters, nicht 
zusammen. Endlich zeigt die Statistik, daß das durchschnittliche Lebensalter mit den 
meisten Todesfällen an Lungentuberkulose stetig steigt: Das kann man dadurch er- 
klären, daß die empfänglichen Leute aussterben oder durch die besseren hygienischen 
Verhältnisse, Vielleicht aber liegt eine richtirere Erklärung darin, daß der „jugendliche“ 
Typ gegenwärtig in rascherem Verschwinden ist aus epidemiologischen Gründen. 
Darüber sollen weitere Untersuchungen folgen. Meißen (Essen). 


. eBrownlee, John: An investigation into the epidemiology of phthisis in Great 
Britain and Ireland. Pt. III. (Med. research committee, spec. rep. Ser., Nr. 46.) 
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(Eine Untersuchung über die Verbreitung der Schwindsucht [Lungentuberkulose] in 
Großbritannien und Irland; III. Teil.) London: His Majesty’s stat. off. 1920. 98 8. 
In diesem 3. Teil seiner Untersuchungen gibt Brownlee, wieder auf Grund sehr 
zahlreicher statistischer Tabellen, nähere Angaben über die Eigentümlichkeiten und 
Besonderheiten seiner Typen der Lungentuberkulose. Die Schwindsucht der „jungen 
Erwachsenen‘ ist auf den britischen Inseln häufiger in Gegenden, die dem Südwest- 
wind ausgesetzt sind. Lehmboden begünstigt sie mehr als Sandboden. Wo viel Kinder- 
tuberkulose vorkommt, ist sie seltener, und ebenso wo viel Schwindsucht des mitteln 
Lebensalters auftritt. Auch in den Gegenden, aus denen viel tuberkulöse Milch nach 
London geschickt wird, ist sie weniger häufig. In allen Berufsarten, die viel dem 
Wind und der Nässe ausgesetzt sind, ist sie verbreitet, dagegen scheint keine Beziehung 
zu allgemeinhygienischen Bedingungen zu bestehen, und ebensowenig zu der Dichte 
der Bevölkerung. Die Schwindsucht des „mitteln Lebensalters‘‘ zeigt keinen auffälligen 
Einfluß des Windes, ebensowenig zur Beschaffenheit des Bodens. In Bezirken mit viel 
Kindertuberkulose ist sie häufiger, auch in Gegenden, wo viel tuberkulöse Milch erzeugt 
wird. Berufe, in denen viel Staub erzeugt wird, sind bevorzugt, besonders aber ist 
der Einfluß der allgemeinhygienischen Verhältnisse sehr deutlich, also auch die Dichte 
der Bevölkerung. Man muß abwarten, ob diese neue Lehre in England Annahme und 
Bestätigung findet, und ob sie auch in andern Ländern nachgeprüft wird. Meißen. 

Raphael, A.: L’experience de Framingham: un chapitre de la lutte anti- 
tubereuleuse aux Elats-Unis. (Die Erfahrung von Framingham: ein Kapitel des 
Kampfes gegen die Tuberkulose in den Vereinigten Staaten.) Rev. de la tubercul. 
Bd. 2, Nr. 2, S. 122—128. 1921. 

Große Anstrengungen wurden während der letzten Jahre in Amerika im Kampfe 
gegen die Tuberkulose gemacht. Die meisten amerikanischen Ideen und Methoden 
wurden für Frankreich übernommen. In Framingham (Massachusetts), Stadt mit 
16000 Einwohnern, wurde eine großzügige Unternehmung, für welche der Staat 
100 000 Dollar auswarf, zum Studium und zur Verhütung der Tuberkulose Ende 1916 
eegonnen. Nach einer intensiven Zeitungspropaganda unterzogen sich 1783 Familien 
b(twas mehr wie die Hälfte aller Familien) der gewünschten ärztlichen Untersuchung. 
2,15%, wurden tuberkulös befunden, und zwar 0,95%, mit aktiver Tuberkulose. Diese 
Zahlen für die Vereinigten Staaten umgerechnet, ergaben 2 Millionen Tuberkulöse 
(l Million mit aktiver Tuberkulose.) 56%, der festgestellten Tuberkulosefälle waren 
von früher her bekannt. Fast alle der Kranken, bei denen Tuberkulose gefunden wurde, 
folgten willig den Anordnungen der Ärzte und Schwestern. Dorn (Charlottenhöhe). 


Tuberkulose einzelner Organe: 
Obere Luftwege: | = 

eHölscher, Walther: Repetitorium der Nasen- und Rachenkrankheiten. (Breiten- 
steins Repetitorien Nr. 39.) 3. umgearb. Aufl. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 
1921. 42 S$. M. 6.—. 

Das Büchlein bringt in der 3. Auflage eine gedrängte Übersicht über die Nasen- 
und Rachenerkrankungen. Im Kapitel Tuberkulose werden die Mandeln als häufige 
Eingangspforte für Tuberkulose angenommen. Die tuberkulösen Ulcerationen am 
Naseneingang treten meist in Form von tiefen buchtigen Geschwüren mit schlaffen 
leicht blutenden Granulationen auf; in der Mundhöhle wird der miliaren gelblichen, 
zum Teil geschwürig zerfallenden Knötchen Erwähnung getan. Der Lupus der Schleim- 
haut der Luftwege ist wie auf der Haut charakterisiert durch das Auftreten kleiner 
harter Knötchen, welche etwas über die Umgebung hervorragen, oft zu großen Infil- 
traten sich entwickeln, die dann geschwürig: zerfallen. Auch Gewebswucherungen in 
Form höckriger Tumoren werden beobachtet, besonders am weichen Gaumen. Neben 
Knötehen und Geschwüren finden sich Narben, welche für Lupus typisch sind. Durch 
geschwürigen Zerfall können große Gewebszerstörungen erfolgen, auch von Knorpel- 
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Knochen, unter Umständen kann die ganze äußere Nase zerstört werden. Zur Behand- 
lung empfiehlt Hölscher Finsenlicht, Röntgenbestrahlung, Heißluftkauterisation. 
Auskratzung, mit nachfolgender Milchsäureätzung. Nicht erwähnt sind Diathermie- 
koagulation, große chirurgische Eingriffe, Tuberkulin- und Chemotherapie (Krysolgan) 
und die altbewährte Pyrogallussalbenbehandlung. Wuly Pfeiffer (Frankfurt a. M.). 

@ Blumenfeld, Felix: Repetitorium der Laryngologie und Tracheo-Broncho- 
skopie. Als Vademecum für und Studierende. (Breitensteins Repetitorien. 
Nr. 43.) 2. vollst. umgearb. Aufl. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1921. 708. 
M. 10.—. 

Das kleine Schriftchen gibt in kürzester aber klarer Form eine Übersicht über die 
Ätiologie, Diagnose und Behandlung der Kehlkofkrankheiten mit anatomischen und 
physiologischen Vorbemerkungen. Auch die Technik der Laryngoskopie sowie im 
Anhang der Tracheobronchoskopie ist berücksichtigt. Bei der Kehlkopftuberkulose 
unterscheidet Verf. sechs klinische Hauptformen: die infiltrierende, exstruktive, 
destruktive (Geschwür) und die miliare Form, den Lupus und die seltene Form des 
tuberkulösen Tumors. Ungewöhnlich ist die Bezeichnung „exstruktiv“ für die mit 
Gewebshyperplasie verbundene Form der Larynxtuberkulose. Neben altbewährten 
Behandlungsmethoden sind auch die Partialantigenbehandlung nach Deycke- Much 
und die Krysolgantherapie nach Spieß erwähnt. Die Dosen 0,3—0,4 Krysolgan zwei- 
mal wöchentlich sind jedoch zu hoch gegriffen. Spieß gibt selbst an, kleinere Dosen 
0,05—0,1—0,2 Krysolgan in größeren Zwischenräumen, etwa 10—14tägig, unter ge 
nauer Beobachtung der Reaktion zu verabfolgen. Wiüly Pfeiffer (Frankfurt a. M.). 

Bleyl: Ein Beitrag zur Tuberkulombildung des Nasenrachenraums. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. 81, H. 1/2, 8. 81—84. 1921. 

Die tuberkulöse Tumorbildung ist in der Nase ein relativ häufiger, im Nasenracher- 
raum ein seltener Befund. Die Entstehung der Tuberkulose beruht auf bacillärer 
Infektion durch die Luft oder durch Sputum, oder auf dem Wege der Blut- und Lymph- 
bahnen, endlich kann auch ein tuberkulöser Prozeß aus der Nachbarschaft auf den 
Nasenrachenraum übergreifen. Zu größerer Tuberkulombildung nimmt Verf. eine ge- 
‚wisse Widerstandskraft und Abwehrfähigkeit gegen das tuberkulöse Virus an. Die 
Symptome sind je nach Größe des Tuberkuloms (bis Kleinapfelgröße) mehr oder weniger 
starke Verlegung der Nasenwege und reichliche schleimig-eitrige Absonderung. Eine 
Verwechslung mit Fibrom, Sarkom und dgl. ist möglich, die Diagnose ist nur durch die 
histologische Untersuchung zu sichern. Die Behandlung erfolgt durch Kauterisation 
und operative Entfernung des tuberkulösen Tumors. Verf. führt einen eigenen Fall an, 
bei welchem auf diese Weise die Heilung auch nach 1!/, Jahren noch standgehalten hat. 

Willy Pfeiffer (Frankfurt a. M.). 

Anthon, Walter: Chronische pseudomembranöse Pharyngo-Laryngitis auf der 
Basis von Lupus. (Univ.-Poliklin. f. Hals- u. Nasenkr., Charite, Berlin.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 23, 8. 610. 1921. Ä 

Daß pseudomembranöse Beläge das tuberkulöse Grundleiden des Intestinaltraötus 
und der Respirationswege verdecken können, lehrt von neuem der angeführte be- 
obachtete Fall. Bei einem 27jährigen, blühend aussehenden, aus gesunder Familie 
stammenden Mädchen, die nur über unbedeutende Schluckbeschwerden und Rauhigkeit 
der Stimme klagte, zeigten sich der Epipharynx, der Mesopharynx, die Epiglottis und 
die Seitenwände des Larynx bis auf die Stimmbänder mit pseudomembranösen, 
unregelmäßig geformten, teils größeren zusammenhängenden, teils kleinen herdförmigen 
Belägen bedeckt. Die Beläge waren an manchen Stellen unter geringem Bluten leicht 
abzuziehen, an anderen haften sie fester. Die blutende Oberfläche zeigte keinerlel 
Besonderheiten, vor allem keine erkennbaren Excrescenzen und Ulcerationen. Erst 
durch Ausschluß kam man auf den Verdacht von Lupus, der sich dann durch die histo- 
logische Untersuchung bestätigte. — Als Ursache für die fibrinösen Beläge stellten 
sich bei Kultur- und Tierversuchen gering virulente Pneumokokken neben Viridens- 
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Staphylokokken heraus. Behandlung mit Optochin-Spray beseitigte die Membranen. 
Der Lupus wurde mit dem galvanokaustischen Tiefenstich und großen Dosen Jodkali 
aussichtsvoll gebessert. Kaufmann (Wehrawald). 

Brauch, Max: Klinisch-statistische Beiträge zur Frage der Kehlkopf-Phthise. 
(Unw.-Klin. /. Hals-, Nasen- u. Ohrenkr., Freiburg i. B.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 3, S. 230—257. 1921. 

Aus der Kahlerschen Klinik werden aus den Jahren 1912—1919 446 Fälle von 
Kehlkopftuberkulose zusammengestellt, 304 Männer und 142 Frauen. Der statistische 
Wert des poliklinischen Materials wird durch vielfach unvollständige Beobachtung 
eingeschränkt. Zahlreiche Widersprüche vieler Autoren über die Häufigkeit der tuber- 
kulösen Layrnxerkrankung und deren Proportionalität zur Schwere der Lungener- 
krankung lassen sich aus der verschiedenartigen Zusammensetzung der Befunde im 
Sektionssaal, in Polikliniken, Heilanstalten oder Spezialkrankenhäusern erklären. 
Für die Entstehung der Kehlkopftuberkulose ist der positive Bacillenbefund im Sputum 
von großer Bedeutung. Die meisten Pathologen vertreten ja auch den Standpunkt, 
daß für gewöhnlich die Tuberkulose der Luftwege eine reine Impftuberkulose ist: 
Die bekannte Tatsache, daß die Phthise während des Krieges zugenommen und einen 
bösartigeren Charakter angenommen hat, wird auch durch Brauchs Statistik bestätigt. 
Bezüglich der lokalen Disposition und der beruflichen Exposition des Kehlkopfes 
zu tuberkulöser Infektion bringt die Arbeit nichts Neues, ebensowenig bezüglich der 
Behandlung. Erwähnt sei nur, daß an der Kahlerschen Klinik die Killiansche 
Schwebelaryngoskopie häufig zu lokalen Eingriffen wie Curettage und Kaustik an- 
gewandt wurde. Von einer Behandlung mit Tuberkulinen, mit Krysolgan und mit 
Röntgenstrahlen ist in der Arbeit nichts erwähnt. Die von den deutschen Laryngologen 
bereits früher erhobene Forderung nach besserer Beachtung der Kehlkopftuberkulose in 
der Krankenfürsorge wird vom Verf. unterstrichen; den Fürsorgeärzten und Anstalts- 
ärzten sollen wenigstens beratende Laryngologen beigegeben werden, die Behandlung 
der Kehlkopftuberkulose soll möglichst frühzeitig einsetzen. Die Anstaltsbehandlung 
leistet nicht nur allen therapeutischen, sondern auch den volkshygienischen Forderungen 
Genüge, indem dadurch der Kehlkopfphthisiker als besonders gefährliche Infektions 
quelle für seine Umgebung ausgeschaltet wird. Willy Pfjeif/er (Frankfurt a. M.). 

Hölscher: Ein neuer Handgriff zur direkten Behandlung von Kehlkopf und 
Schland.- Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, H. 1, 8. 157. 1921. 


Ein rinnenförmiger Zungenspatel reicht bis über die Epiglottia. Er ist verbunden mit 
einem Handgriff, an dem sich eine verstellbare Zahnplatte für den Oberkiefer befindet. Bei 
heruntergeschraubter Zahnplatte wird das Instrument eingeführt, dann durch Heraufschrauben 
der Zahnplatte der Mund offen gehalten; der Spatel liegt von selbet fest. Die Haltung des 
Kopfes ist wie bei direkter Untersuchung. Windler-Berlin stellt das Instrument her. Paetzold., 


Lungen einschl. Lungenkollapstherapie: 


Stephan, Wilhelm: Lungentuberkulose im Rückbildungsalter mit besonderer 
Berücksichtigung der Kriegseinflüsse. (Städt. Spit. f. Lungenkr., Mannheim.) Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 34, H. 2, S. 81—93. 1921. 

Es wird über das gesamte Krankenmaterial der Jahre 1912—1919, besonders über 
Beobachtungen an 476 Alterstuberkulosen berichtet. Als solche werden Fälle, bei 
denen die ersten klinischen Erscheinungen der Lungentuberkulose jenseits des 40. Le- 
bensjahres auftreten, bezeichnet. Es ergibt sich eine Zunahme der Todesfälle bei 
Männern von 18%, bei Frauen von fast 100% für das Jahr 1919 gegen die Vorkriegs- 
zeit. Für die Mehrzahl wird endogene Reinfektion angenommen, aber auch Neuin- 
fektion, besonders bei massiver Infektion nicht ausgeschlossen. Für diese Zunahme wer- 
den neben anderen bekannten Ursachen vor allem die Ernährungsschwicerigkeiten infolge 
der Blockade verantwortlich gemacht. Aus einer tabellarischen Zusammenstellung 
ist ersichtlich, daß eine in früher Kindheit erfolgte Infektion nicht allein zu einem bis 
in das höhere Alter reichenden Immunitätsschutz führt, sondern daß derselbe erst 
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durch Überstehen einer mehr oder weniger aktiven tuberkulösen Erkrankung in der 
Jugend oder im früben Alter erworben wird. Als für das Krankheitsbild der Alters- 
tuberkulose besonders charakteristische Züge werden hervorgehoben: starke 
Kachexie, fieberloser Verlauf, erhöhte Pulsfrequenz, niedriger Blutdruck, der auf 
toxische Einflüsse zurückgeführt wird, welche die blutdrucksteigernden Momente des 
Alters paralysieren. Der Hämoglobingehalt ist fast ausnahmslos stark herabgesetzt. 
Therapeutisch wird vor Abhärtungsmaßnahmen gewarnt. Der anatomische 
Befund zeigt die Neigung zu fibrösen Formen steigend mit zunehmendem Alter; 
rein exsudative Prozesse, die bei Jugendlicheren während des Krieges erheblich über- 
hand genommen haben, treten dagegen immer mehr in den Hintergrund. Die Ausbrei- 
tung der Tuberkulose erfolgt in der Regel bronchogen; die Hilusdrüsen sind meist klein 
und anthrakotisch. Arteriosklerotische Veränderungen werden fast regelmäßig gefunden, 
Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels häufig, im Gegensatz zu der zu er- 
wartenden, bei Jugendlichen häufigen Dilatation des rechten Ventrikels. Als Er- 
klärung hierfür wird eihe Hypertonie (Nierensklerose) angegeben, die während des 
chronischen Verlaufs der Erkrankung ihr Hauptsymptom, die Blutdrucksteigerung, 
einbüßte. Nicht in dem veränderten Charakter der anatomischen Verlaufsformen 
wird die Ursache für den rascheren Verlauf der Alterstuberkulose gesehen, sondern in 
der unter Kriegseinflüssen abnehmenden allgemeinen Widerstandsfähigkeit. 
| Krause (Rosbach-Sieg). 

Winkler, Alfons: Zur Infektiosität der Lungentuberkulose. Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 47, H. 3, 8. 365-372. 1921. 

Für die praktische Bewertung erlangt die Identifizierung des Begriffes „offen“ 
mit „infektiös‘ und ‚geschlossen‘ mit „nichtinfektiös“‘ bei Lungentuberkulose volle 
Berechtigung. Jede ‚offene‘‘ Lungentuberkulose muß so lange als ‚‚infektiös‘‘ angesehen 
werden, so lange eine offene Kommunikation eines durchgebrochenen Herdes, bei 
dem noch fungöses Granulationsgewebe vorhanden ist, besteht, auch dann, wenn die 
Abstoßung der nekrotischen Massen nicht mehr kontinuierlich, sondern wie bei den 
„fakultativ‘ offenen Tuberkulosen nur mehr intermittierend, zeitweise erfolgt. Da der 
physikalische lokale Lungenbefund meistens einen Anhaltspunkt für den erfolgten 
Durchbruch eines tuberkulösen Lungenherdes gibt, müssen, von der praktischen Er- 
fahrung ausgehend, daß eine intermittierende Bacillenausscheidung bei charakteristi- 
schem, ausgeprägtem Lungenbefund während der Dauer desselben praktisch nie mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden kann, alle diese Formen als „infektiös‘‘ angesprochen 
werden über einen Zeitpunkt hinaus, in dem wiederholte Sputumuntersuchungen kein 
positives Resultat ergeben haben sollten. E. Leschke (Berlin). 

Franz, K.: Lungentuberkulose und Schwangerschaft. (Univ.-Frauenklin., Charite, 
Berlin.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 10, 8. 286—288. 1921. 

Nach unseren Erfahrungen dürfen wir die Tatsache einer Verschlimmerung der 
Lungentuberkulose durch eintretende Schwangerschaft als wahrscheinlich ansehen. 
An der Klinik der Charite wurde bei 101 Frauen wegen Lungentuberkulose die 
Schwangerschaft künstlich unterbrochen, hundertmal vor dem Ende des vierten 
Schwangerschaftsmonats, einmal, wo Hoffnung auf Rettung des kindlichen Lebens 
bei lebensbedrohlichem Zustand der Mutter vorlag, in der 34. Schwangerschaftswoche. 
Von 48 der 100 Frauen konnten später Nachrichten erhalten bzw. Nachuntersuchungen 
vorgenommen werden. 19 Frauen waren gestorben, von den übrigbleibenden waren 
6 gesund, bei 11 war ein Stillstand der Tuberkulose eingetreten, bei 3 eine Besserung, 
bei 8 eine Verschlimmerung (über die 29. wird nicht berichtet). 9 von diesen 29 Frauen 
hatten nach der Schwangerschaftsunterbrechung noch eine oder mehrere ausgetragene 
Schwangerschaften überstanden. Von den 11 erzeugten Kindern sind 2 an tuberkulöser 
Hirnhautentzündung gestorben, 7 lungenkrank oder sehr schwächlich und nur 2 gesund. 
7 von diesen 9 Frauen waren geheilt oder gleich geblieben, 1 war gebessert, 1 verschlech- 
tert. Außer den ausgetragenen Kindern hatten noch 11 Frauen nach der künstlichen 
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Schwangerschaftsunterbrechung zusammen 20 Aborte. Nur 2 von diesen 11 Frauen 
zeigten Verschlechterung des Lungenbefundes. — Die Lungentuberkulose verläuft, wie 
es scheint, mit oder ohne Schwangerschaft, wie sie verlaufen muß, und die Unterbrechung 
der Schwangerschaft kann nur in ganz geringem Maße günstig wirken. Da aber nicht 
zu leugnen ist, daß manchen phthisischen Frauen die Schwangerschaft sehadet, wird der 
künstliche Abort nach wie vor berechtigt sein. Er darf aber nur als eines von den vielen 
Heilmitteln angesehen werden und nicht einmal als ein sehr wichtiges. Tuberkulöse 
Frauen müssen nach dem Abort in Heilstätten und mit allen uns gegen die Tuberkulose, 
zur Verfügung stehenden Mitteln behandelt werden. Wo die Therapie aussichtslos 
erscheint, also bei unheilbaren Fällen, ist die Schwangerschaftsunterbrechung nicht 
gerechtfertigt. Man wird vielmehr den künstlichen Abort auf die Fälle manifester 
Tuberkulose beschränken müssen, bei denen die klinische Beobachtung einen un- 
günstigen Einfluß der Schwangerschaft auf das tuberkulöse Lungenleiden ergibt, 
die aber noch Aussicht auf Heilung bieten. Das traurige Schicksal der Kinder tuber- 
kulöser Mütter erleichtert uns den Entschluß zur Schwangerschaftsunterbrechung. — 
Die Sterilisierung tuberkulöser Frauen hat bei fortgeschrittenen unheilbaren Fällen 
keinen Sinn mehr, bei heilbaren ist sie nur dann angezeigt, wenn, trotz Ermahnung 
und Belehrung der Eheleute, die Schwangerschaften rasch aufeinderfolgen. 
Scherer (Magdeburg). 


Walters, Frederick R.: On the methods and principles of classification iv 
pulmonary tuberculosis. (Bemerkungen über die Grundsätze einer Einteilung der 
Lungentuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 2, S. 57—60. 1921. 

Das Bedürfnis einer solchen Einteilung ist allgemein anerkannt, ebenso daß wir 
eine befriedigende Einteilung bisher nicht haben, und daß die noch am meisten ver- 
breitete Turban-Gerhardtsche Einteilung ziemlich wertlos ist. Walters fordert für 
eine brauchbare Einteilung, daß sie 1. Art und Ausdehnung der örtlichen Verände- 
rungen angeben soll, aber 2. auch den Grad der im erkrankten Organismus hervor- 
gerufenen ‘Störungen, und 3. das Vorhandensein oder Fehlen ernstlicher Komplika- 
tionen. Jede Einteilung, die diesen grundsätzlichen Forderungen nicht entspricht, 
wird niemals ein richtiges Bild des Falles geben, also für die vergleichende Statistik 
unbrauchbar sein. W. macht einige Vorschläge, damit diesen Forderungen Genüge ge- 
schehen könne. Die Turban-Gerhardtsche Teilung könnte im wesentlichen bleiben, 
insofern sie der ersten Forderung entspricht; sie entspricht übrigens auch der uralten 
Einteilung in Phthisis incipiens, Phth. conclamata und Phth. desperata, bedarf aber 
offenbar einer Ergänzung, wie es bereits von vielen Autoren seit Jahren betont worden 
ist, W. will der 2. Forderung dadurch genügen, daß er die durch die Erkrankung im 
Organismus hervorgerufenen Störungen als leichte, mäßige und schwere unterscheidet 
und mit A, B und C bezeichnet; diese Buchstaben wären also den Zahlen der Ein- 
teilung nach anatomischen „Stadien‘‘ beizufügen, und man gewänne 9 Gruppen: 
I. A, I. B., I.C usw. Damit wäre sicher schon viel gewonnen, und die 3. Forderung 
(Angabe der Komplikationen) wäre auch nicht schwer zu erfüllen. Es wäre an sich 
nicht so schwer, zunächst über die Grundsätze einer vernünftigen Einteilung und dann 
auch über eine solche Teilung zu einer allgemeinen, d. h. internationalen Einigung 
kommen. Aber bei der praktischen Au führung sind ganz’ sicher Eigensinn und 
Bechthaberei ein schweres Hindernis und so-wird‘s wohl noch lange, vielleicht immer, 
bei Vorschlägen und frommen Wünschen bleiben! Meissen (Essen). 


Fraenkel, A. und S. Gräff: Ein Schema zur prognostischen "Einteilung der 
bronehogenen Lungentuberkulose auf pathologisch-anatomischer Grundlage. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 15, S. 445—448. 1921. 

Folgende Hauptkomponenten sind für die Beurteilung der Prognose ` von Bedeutung: 
Offene oder geschlossene Tuberkulose ? Besteht Fieber.und in welcher Höhe? Handelt 
e&sich I. räumlich (quantitativ) um Prozesse; a) einseitige, doppelseitige; b) um Spitzen- 
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feld, Oberfeld, Mittelfeld, Unterfeld. II. Nach der anatomischen Art (qualitativ) um 

Formen: 

&) Cirrhotische, cirrhotisch-nodöse, c) lobulär-exsudative und käsige 
nodös-cirrhotische produktiv (bronchopneumonische) Jeruii 

b) acinös-nodöse d) lobär-käsige (pneumonische) 

III. Mit oder ohne Kavernen. — Jede Komponente dieses Schemas ist für die 
Gesamtbeurteilung nötig, die wichtigste ist die Form der Erkrankung. Bis zu den 
nodösen Formen liegt, solange sie nicht doppelseitig und viellappig ausgebreitet sind, 
die Möglichkeit der Heilung vor; bei den exsudativen Formen wird ein Ausgang in 
Vernarbung fast nie und nur in den seltenen Fällen beobachtet, bei welchen der Prozeß 
sich auf Teilgebiete der Lunge erstreckt. Kavernen und Komplikationen anderer Art 
drücken auf die Prognose sonst günstiger Formen und Fälle. Harms (Mannheim).°® 

Galatoire, Pedro: Über klinische Formen, Heilung und wirksame Behandlungs- 
methoden der Lungentuberkulose. Semana méd. Jg. 28, Nr. 7, S. 198—207. 1921. 
(Spanisch.) 

 Zusammenfassende Darstellung der klinischen Formen. Den Begriff Heilung will 
Verf. strenger gefaßt wissen. Erst nach einer Beobachtungszeit von mindestens zwei 
Jahren, wenn der Erkrankte ohne Einschränkung wieder zu seiner Arbeit und gewohnten 
Lebensführung zurückgekehrt und jeglicher Anstrengung ohne Rückfall gewachsen 
ist; dann erst könne man eine Tuberkulose ajs geheilt bezeichnen. Da meistens viel 
weniger streng mit dem Begriff „‚geheilt‘‘ umgesprungen wird, kommt es, daß so viele 
Heilmittel als erfolgreich angepriesen werden, die sich aber dann bei gewissenhafter Be- 
urteilung nicht bewähren. Die einzig wirksamen Methoden sind: diätetisch-hygienische, 
klimatische und Tuberkulinbehandlung und der künstliche Pneumothorax. Weise. 

Schröder, Georg: Über die Beziehungen der Bronchitis fibrinosa oder muecinoss 
plastica und des Asthmas zur chronischen Lungentuberkulose. (Neue Heslanst. Schöm- 
berg O.-A., Neuenbürg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 1, S. 125—131. 1920. 

Verf. gibt eine äußerst anschauliche Darstellung über die Beziehungen der Bron- 
chitis fibrinosa und des Bronchialasthmas zur chronischen Lungentuberkulose. Der 
Bronchitis fibrinoss seu mucinosa liegt wie dem Asthma bronchiale eine Konstitutions- 
anomalie zugrunde. Es gehören eine Reihe besonderer Umstände dazu, um die Bron- 
chitis fibrinosa hervorzurufen. Eine Beziehung zur Tuberkulose hält Schröder in 
gewissen Fällen für erwiesen. Unter 4716 Kranken wurde fünfmal Bronchitis fibrinose 
beobachtet, zweimal wurden im Gerinnsel Tuberkelbacillen gefunden. Eine ältere 
zitierte Arbeit (Hirschkowitz) aus der Schröderschen Anstalt beschäftigt sich 
eingehend mit dieser so interessanten Erkrankung der Bronchialschleimhaut. Dss 
Asthma bronchiale kann auf dem Boden einer tuberkulösen Anlage (Infektion) bei 
gleichzeitiger Neuropathie entstehen. Aktive, progrediente Tuberkulose ist bei 
Bronchialasthma selten, häufiger finden sich Zeichen einer mehr oder weniger latenten 
gutartigen geschlossenen Tuberkulose. Unter den 4716 Kranken wurden 30 Fälle 
von typischem Asthma bronchiale gesehen, und zwar 18 mal bei geschlossener, 12 mal 
bei offener Tuberkulose. Als Therapie kommen in Frage: Klima, Röntgenstrahlung, 
Glühlichtbäder, Kalk usw. Ein Versuch mit Tuberkulin ist zu empfehlen. Warnecke. 
= Grant, A. G. M.: Blood pressure in pulmonary tuberculosis. (Blutdruck bes 
Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 2, Nr. 8, S. 337—345. 1921. 

. Grant, leitender Arzt am Manchester Sanatorium zu Abergele, hat Untersuchungen 
über das Verhalten des Blutdrucks þei Lungentuberkulosa gemacht, und glaubt, daß 
die Verwendung des Sphygmomanometers nach Riva Rocci für die Diagnose und 
Prognose, überhaupt für die Behandlung des Leidens recht wertvoll sei. Voraussetzung 
ist ein zuverlässiges Instrument und sorgfältige Technik, für die einige Anweisungen 
En werden. Die erste Ablesung ist stets etwas zu hoch infolge der Aufregung des 

ntersuchten, und soll deshalb nicht verwandt werden. Man muß immer die gleiche 
Tageszeit für die Bestimmung nehmen, wenn man vergleichbare Untersuchungen 
machen will; der Untersuchte soll dabei stets sitzen, und er darf nicht unmittelbar 
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vorher geraucht haben. Es wird der systolische, der diastolische und der Pulsdruck 
bestimmt. Nach einer Formel von Fought beträgt der regelrechte systolische Druck : 
im Alter von 20 Jahren 120 mm Hg; für je 2 weitere Jahre ist 1 mm zuzufügen. Der 
diastolische Druck beträgt im Durchschnitt zwei Drittel des systolischen, der Pulsdruck 
ein Drittel. Bei aktiver Lungentuberkulose ist der systolische Druck zumeist herab- 
gesetzt, und zwar im allgemeinen um so mehr je weiter die Krankheit vorgeschritten 
ist. G.’s Beobachtungen an 140 männlichen Kranken bestätigen das, doch ist die Ab- 
weichung mit Zugrundelegung der Foughtschen Formel nicht gerade groß. Um sicher 
zu gehen, soll man stets mehrere Ablesungen machen, ynd die daraus berechnete Zahl 
verwerten. Ebenso sind, namentlich für die Prognose, regelmäßig wiederholte Be- 
stimmungen notwendig; vereinzelte Bestimmungen sind ziemlich wertlos. Daß sich 

bieraus auch für die Behandlung, zumal für die richtige Bestimmung des Maßes von 

Ruhe und Bewegung (Übung), mancher Anhaltspunkt ergeben kann, liegt auf der 
Hand. Es ist recht wünschenswert, daß die Bestimmung des Blutdrucks bei den Lungen- 
kranken eifriger und methodischer geübt werde als es bisher der Fall ist. Meissen. 

:  Westergren, A.: On the stabilitary reaction of the blood in pulmonary tuber- 
eulosis. (Über die Blutsenkungsprobe bei Lungentuberkulose.) Brit. journ. of ` 
tubercul. Bd. 15; Nr. 2, S. 72—76. 1912. . 

. Der Sinn dieser neuen ,Blutprobe“ bei Lungentuberkulose wird sich aus dem 
Folgenden ergeben. Wenn man die Gerinnung des Blutes, etwa durch Zusatz von 
oxalsauren oder citronensauren Salzen, verlangsamt, so sinken die roten Blutkörperchen 
bei Schwangerschaft und bei vielen krankhaften Zuständen schneller zu Boden als 
sonst beobachtet wird. Die alten Ärzte kannten die sog. „crusta. inflammatoria 
sanguinis‘‘ und sahen darin ein wichtiges klinisches Zeichen. Das war zur Zeit als der 
Aderlaß noch eine große Rolle spielte. Mit dem Aderlaß ist auch die Schätzung dieses 
Zeichens verschwunden. Fahraeus (Stockholm) hat 1917 von neuem Beobachtungen 
über diese Erscheinung bei Schwangerschaft angestellt und dabei gefunden, daß sie 
mit dem Verhältnis der fibrinogenen und fibrinoplastischen Substanz, des Fibrinogens 
und des Globulins im Blute zusammenhängt. Bei verminderter Blutkörperchenzahl 
setzt sich der Blutkuchen somit schneller ab und umgekehrt. Läßt man Blut von ge- 

sunden Männern 1 Stunde stehen, so mißt die obere Schicht von klarem Serum etwa. 
2 mm, bei Frauen sind es 5—10 mm. Vermehrte Fällung ist sehr auffällig bei Schwan- 
gerschaft, auch bei Infektionskrankheiten, zumal wenn das Fieber hoch ist, ferner bei 
Nephritis, bei manchen bösartigen Geschwülsten, in gewissen Fällen von Psychose, 
endlich bei Syphilis und Tuberkulose. Für diese hat nun Westergren (Stockholm) 
am Städtischen Krankenhaus für Tuberkulose ausgedehnte Beobachtungen angestellt, 

über die er berichtet. Die Technik ist verhältnismäßig einfach: Eine gewöhnliche 

Spritze von etwa lccm Inhalt wird zu !/, mit einer 3,83 proz. Lösung von Natrium- 

citrat gefüllt und dann aus einer Ellbogenvene ganz mit Blut vollgesogen. Man er- 

leert sofort in ein kleines Gefäß, mischt sorgfältig und füllt dann Glasröhrchen (Pipetten) 
von 30 cm Länge und etwa 2,5 mm Weite bis zu einer Marke auf 20 cm; diese bringt 

man in ein geeignetes Gestelle.. Nach 1, 2 und 24 Stunden liest man die Höhe der 
klaren Schicht ab. Die Ergebnisse sind folgende: Im 1. Stadium zeigen die gutartigsten 

Fälle die Werte der Gesunden, die vermutlich aktiven Fälle aber bis zu 30 mm in 

l Stunde; im 2. Stadium zeigen die inaktiven Fälle regelrechte oder sehr niedrige Werte, 
die aktiven 15-50 mm; ähnlich im 3. Stadium, wo die gutartigen Fälle oft unter 

10 mm ergaben, die aktiven aber 30—100--120 mm in 1 Stunde. W. betont, daß 
niemals ein aktiver oder vermutlich aktiver Fall regelrechte, d. h. niedrige Werte 
ergab, und auch umgekehrt niemals ein inaktiver Fall hohe Werte. W. verspricht 

sich von dieser Blutprobe wesentliche Dienste für die Prognostik der Lungentuber- 
kulose. Wenn sich seine Angaben bestätigen, wird er damit recht haben. Er erwähnt 

zum Schluß noch, daß gewisse Störungen der Probe eintreten, wenn die Blutkör- 
perchenzahl ungewöhnlich hoch ist (über 5,5 Millionen). Das kann z. B. eintreten bei. 
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künstlichem Pneumothorax, auch bei langwierigen Durchfällen oder bei heftigen 
Schweißen. “Meissen (Essen). 

Sergent, Emile: L’insgalitö pupillaire provoquse et le diagnostic précoce de la 
tuberculose pulmonaire. (Provozierte Anisokorie [künstlich hervorgerufene Ungleich- 
heit der Pupillen] und frühzeitige Diagnose der Lungentuberkulose.) Bull..de l’acad. 
de méd. Bd. 85, Nr. 15, S. 448—459. 1921. 

Untersuchungen, die von der bekannten Tatsache ausgingen, daß bei Lungen- 
tuberkulose häufig Pupillenungleichheit besteht. Durch Einträufelung von Atropin- 
lösung (1 pro Mill.) in den Biņdehautsack ließ sich diese Ungleichheit (,,provozierte 
Mydriasis“) auch in Fällen nachweisen, bei denen eine Lungentuberkulose erst in der 
Entwickelung begriffen und mit den üblichen Methoden der Diagnostik noch nicht 
festzustellen war. Werner Bab (Berlin). 

Montenegro, José Verdes: Die Lungentuberkulose und ihre Behandlung. 
2. Ausgabe, verbessert u. vermehrt. Madrid 1921. 

Das ausgezeichnete Werk bringt unter Benutzung der gesamten in- und auslän- 
dischen Literatur eine umfassende Darstellung des Themas. Neu sind die Kapitel: 
"Übersicht, Diagnostik der Echinokokkuscysten und Behandlung der luetischen Phthi- 
siker. | Weise (Jena). 

Sayé, Luis: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Siglo med. 
Jg. 68, Nr. 3513, S. 343. 1921. (Spanisch.) 

Referat über einen in der Real Academia de Medicina gehaltenen Vortrag. Redner 
teilt in direkte und indirekte Methoden, erstere greifen den Krankheitsherd direkt an, 
letztere wirken durch Ruhigstellung der erkrankten Partien. Beschreibung der ein- 
zelnen Methoden. Zur Indikationsstellung nichts Neues. Redner hat in 381 Fällen 
die kombinierte Methode nach Sauerbruch angewandt und prozentual fast dieselben 
Resultate. Weise (Jena). 

eo Jessen, F.: Die operative Behandlung der Lungentuberkulose. 3. gänzl. 
umgearb. u. erw. Aufl. Leipzig: Curt Kabitzsch 1921. 75 S. M. 12. 

Aus der Tatsache, daß die bekannte Schrift in dritter Auflage vorliegt, darf man 
wohl schließen, daß das Interesse an der operativen Behandlung der Lungentuberkulose 
stetig zunimmt. Von den operativen Methoden werden Pneumothorax und Thorax- 
plastik am eingehendsten besprochen. Bei der Anlegung des Pneumothorax durch 
Stichmethode tritt Verf. für das Denekesche Verfahren ein: Spalten der Haut mit 
Schnepper, Eingehen mit stumpfer Nadel mit seitlicher Öffnung. Die Tborakoplastik 
nach Sauerbruch hält Jessen bei guter Indikation und richtiger Technik für einen 
nicht mehr gefährlichen Eingriff. Technik der Operation wird genau beschrieben. 
Jedem, der sich in Kürze über den heutigen Stand der chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose unterrichten und Indikation und Gegenindikation kennenlernen 
will, kann die kleine Broschüre wärmstens empfohlen werden. Ein besonderer Vorteil 
ist ihre Objektivität, die an geeigneter Stelle auch vor sachlicher Kritik nicht zurück- 
schreckt. Klare (Scheidegg). 

Sauerbruch, F. und A. Brunner: Die chirurgische Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 3/4, 
S. 335—339. 1921. 

Für die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose kommen vor allem ein- 
seitige chronisch-fibröse und kavernöse Formen in Betracht. Nach den von den Verf. 
an der Züricher und Münchener Klinik gesammelten Erfahrungen ist die paravertebrale 
Durchtrennung der 1. bis 11. Rippe nach Sauerbruch das Verfahren der Wahl zur 
operativen Einengung der erkrankten Lunge. Wegen der Schwere des Eingriffs ist die 
zweizeitige Operation vorzuziehen. Bei geringen Auswurfsmengen (20—30 cem) 
kann die Operation in Äthernarkose ausgeführt werden. Zur Lokalanästhesie ver- 
wenden die Verff. ausschließlich !/,proz. Lösung von Novocain mit Suprareninzussts. 
Wichtig für den Erfolg der Operation ist die Nachbehandlung. Um Sekretstauung zu 
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vermeiden, muß der Patient immer wieder zum Aushusten angehalten werden, zur Be- 
hebung des Wundschmerzes sind dabei reichliche Morphiumdosen erforderlich. Zur 
Unterstützung der extrapleuralen Thorakoplastik kommen in Betracht die Phreniko- 
tomie, die in seltenen Fällen von Unterlappentuberkulose auch allein genügen kann, 
um eine Heilung herbeizuführen, dieintrapleurale Pneumolyse, die extrapleu- 
rale Pneumolyse und die Kavernenöffnung. Auf Grund ihrer bisherigen Be- 
obachtung an 381 Fällen stellen Verff. die Forderung auf, schwere einseitige Lungen- 
tuberkulosen, bei denen ein Pneumothorax nicht angelegt werden kann, der operativen 
Behandlung zuzuführen und der Operation eine längere Hochgebirgskur anzuschließen, 
wodurch der Erfolg der chirurgischen Behandlung wesentlich erhöht werde. Klare. 

Kuthy, D. O.: Über Gasbehandlung der Lungentuberkulose. Budapesti Orvosi 
Ujsäg 1921, Nr. 18. 

Kurze zusammenfassende Übersicht der künstlichen Pneumothorax-Frage für den 
Praktiker mit Betonung dessen, daß entsprechende Technik (Kuthy ist Anhänger 
einer sehr schonenden Ausführung der Forlanini-Saugmanschen Methode) 
die eventuellen Inkonvenienzen: Gasembolie, Pleuraschock und konsekutive Pleura- 
exsudation zum Teil beseitigt, zum Teil (die exsudative Pleuritis) selten macht. 

Eigenbericht. 

Gwerder, J.: Beitrag zum Entspannungspneumothorax. Schweiz. med. Wochen- 
schr. Jg. 51, Nr. 15, S8. 351—353. 1921. i 

In dem näher mitgeteilten Falle existierten in der pneumonisch infiltrierten Lunge Kaver- 
nen von ganz verschiedenem Charakter, die erst im Laufe der Entspannungsbehandlung auf 
dem Röntgenbilde hervortraten. Nachdem erkannt war, daß die oberste Kaverne den typischen 
Schubherd, d. h. eine Kaverne neueren Datums, die zwei unteren Kavernen stationäre, ältere 
Gebilde darstellten, so mußte nach dem Prinzip des Entspannungspneumothorax nur die oberste, 
welche die augenfälligsten Symptome (Temperatur) bedingte, beeinflußt werden. Letzteres 
gelang durch Verringerung des Druckes, während die infolge Überdruck entstandenen Reiz- 
symptome der beiden anderen Kavernen wieder verschwanden. Harms (Mannheim). °° 

Barlow, Nathan and James C. Thompson: The effect of localized pneumo- 
thorax. .Preliminary report. (Die Wirkung von lokalisiertem Pneumothorax. Vor- 
läufige Mitteilung ) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 10, S. 653—654. 1921. 

Man findet den örtlich beschränkten Pneumothorax sehr häufig bei der Tuber- 
kulose. Er hat dieselbe Wirkung auf die Erkrankung, wie der große, therapeutisch 
angelegte Pneumothorax: Verminderung der Absorption von Toxinen, Verbesserung 
des allgemeinen Körperzustandes und Begünstigung der Entwicklung von fibrösem 
Bindegewebe. Bantelmann (Altona).°° 


Harms: Die Pneumothoraxtherapie und die Lungenfürsorgestellen. Tuberkul.- 
Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 5/6. S. 67—69. 1921. 

Die Pneumothoraxtherapie gewinnt bei der Behandlung von tuberkulösen Er- 
wachsenen und Kindern immer mehr Boden. Die Fürsorgestellen sollen hauptsächlich 
dafür sorgen, daß die Nachfüllungen, die wohl nach der Erstanlage im Krankenhaus 
meist ambulant erfolgen, in den richtigen Abständen und lange genug fortgesetzt 
werden. Verf. siebt mit Recht den ungünstigen Verlauf von einzelnen Pneumothorax- 
fällen darin, daß die Nachfüllungen nicht in der richtigen Weise vor sich gehen. Falls 
die Fürsorgestelle infolge Mangels von fachärztlicher Leitung und Röntgenapparat 
nicht selbst die Nachfüllungen übernehmen kann, sieht Verf. ihre Hauptaufgabe in dieser 
Beziehung darin, die Kranken aufzuklären und sie immer wieder zu veranlassen, 
rechtzeitig und lange genug die Nachfüllungen vornehmen zu lassen, besonders da nicht 
selten durch vorschnellen Absch'uß der Luftbehandlung Verschlechterungen beobachtet 
wurden. Da diese Nachbehandlung oft jahrelang dauert, spielt die Frage der Über- 
nahme der Kosten eine wesentliche Rolle. Verf. glaubt, daß bei richtiger Inanspruch- 
nahme der zuständigen Stellen stets diese Frage zu lösen ist. Zur Übernahme der 
Kosten kommen die Krankenkassen, die Landesversicherungsanstalten, die Militär- 
versorgungsämter, das kommunale Fürsorgeamt und im letzten Fall auch die Fürsorge- 
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stellen bzw. Tuberkuloseausschüsse in Betracht. Bezüglich der letzteren bemerkt Verf., 
daß sie sich bei rationellem Röntgenbetrieb selbst erhalten können. Wichtig ist auch 
der Vorschlag, bei Patienten, denen man nicht zutrauen kann, daß sie sich der jahre- 
langen Behandlung unterziehen werden, vom Pneumothorax abzusehen. Deist. 

Jaquerod, M.: Combien de temps doit-on entretenir le pneumothorax artificiel? 
(Wie lange soll man den künstlichen Pneumothorax unterhalten.) Rev. méd. de 
la Suisse romande Jg. 41, Ne. 3, S. 153—156. 1921. 

Häufig ist infolge einer Exsudatbildung (Adhäsionen, fibrinöse Ablagerungen) 
die weitere Unterhaltung eines künstlichen Pneumothorax nicht möglich. In den ohne 
Komplikationen verlaufenden Fällen plädiert Verf. für eine möglichst lange Dauer, 
da man nach Eingehenlassen nie sicher sei, daß nicht wieder neue Aktivität in der 
zusammengepreßt gewesenen kranken Lunge sich einstelle.. Wenn nichts dagegen 
spreche, soll man so lange als irgend möglich, in einigen Fällen während des ganzen 
Lebens, die Kompression und den Kollaps erhalten. Amrein (Arosa). 

Dumarest, F. et J. Lelong: Recherches expérimentales sur la récupération 
de la capacité respiratoire chez les sujets traités par le pneumothorax artificiel. 
(Experimentelle Untersuchungen über die Wiedererlangung des Fassungsvermögens der 
Lunge bei Pneumothoraxpatienten.) Rev.dela tubercul. Bd. 2, Nr. 2, S. 99—109. 1921. 

Wenn man im Tierversuch eine Lunge amputiert oder einen Pneumothorax anlegt, 
erlangt das Tier nicht nur sehr bald das frühere Fassungsvermögen wieder, sondern 
erreicht sogar infolge sofortiger Hyperfunktion der anderen Lunge höhere Kapazitäts- 
werte als vor Beginn des Versuches. Mit diesen Fragen haben sich die Verff. spiro- 
metrisch an Kranken vor und nach Anlage des Pneumothorax beschäftigt. Es handelte 
sich um Kranke beiderlei Geschlechtes, die wegen der besseren Versuchsergebnisse 
auf Nasenatmung trainiert waren und neben dem partiellen oder kompletten Pneumo- 
thorax sich in sehr gutem Allgemeinzustand ohne Komplikationen der Tuberkulose 
befanden. Die Wiedererlangung der früheren Kapazität geht im allgemeinen bei Jugend- 
lichen schneller vor sich und im einzelnen schneller bei Männern als bei Frauen. Zwischen 
rechts- oder linksseitigem Kollaps ist dabei kein Unterschied. Wird bei der Anlage 
des Pneumothorax der Kollaps sehr schnell komplett, sinkt die Kapazität zunächst 
um 1/;—}/, (20%) und die Atemfrequenz steigt um 25%. Entsteht der Kollaps nur 
allmählich, fällt die Kapazität nur um etwa 10% und die Atmung steigt in ihrer Fre- 
quenz nur um 13%, im Mittel. Ganz entsprechend dem Tierversuch erreicht auch 
beim Menschen, nachdem sich die Kapazitätssenkung der ersten Tage ausgeglichen 
hat, das Fassungsvermögen der Lunge höhere Werte als vor Anlage des Pneumothorax, 
während die Atemfrequenz nach Wiedererreichen der normalen Zahl auf dieser stehen- 
bleibt. Die Zeit, die im allgemeinen von Kranken mit wirklich gesunder anderer 
Seite bei normaler (nicht gesteigerter) Atmung zur Wiedererlangung der früheren 
Kapazität gebraucht wird, liegt zwischen 14 und 38 Tagen. Sobald die andere Seite 
nicht ganz gesund ist, wird die frühere Kapazität nur enorm langsam (z. B. erst nach 
7 Monaten) erreicht. Ein Unterschied besteht auch zwischen normaler und beschleu- 
nigter Atmung. Bei der letzteren fällt die Kapazität zunächst weit mehr ab und es 
werden viel langsamer die normalen Werte weiter erreicht, während es bei normaler 
Atmung ganz umgekehrt ist. Als wichtig ist aus den Untersuchungen zu entnehmen: 
Die Spirometrie eignet sich zur Atmungserziehung. Um einen sehr großen Kapazıtäts- 
abfall zu vermeiden, soll man den Kollaps nur allmählich entstehen lassen. Man kann 
vielleicht aus der Zeit der Wiedererlangung der früheren Kapazität einen Schluß auf 
den Zustand der gesunden Seite ziehen. Deist (Stuttgart). 

Cassinis, U.: Osservazioni su alcuni casi di pneumotorace artificiale eon 
speciale riguardo alle forme di tubercolosi bilaterale. (Beobachtungen an einigen 
Fällen von künstlichem Pneumothorax mit besonderem Hinblick auf die Formen 
beidseitiger Tuberkulose.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 17, 8. 582—584. 1921. 

Verf. ging von der üblichen Begrenzung des künstlichen Pneumothorax auf im 
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wesentlichen einseitig Erkrankte bewußt ab und behandelte auch solche Kranke mit 
schwerer doppelseitiger Tuberkulose. Es wurde so weit gegangen, daß lediglich das 
Vorhandensein etwa eines gesunden bzw. respirierenden ganzen Lungenlappens zur 
Bedingung gemacht wurde (mehr als 100 Fälle). Zwischenfälle ereigneten sich bei 
den Injektionen nicht. Die erste Auffüllung wurde stets mit Sauerstoff gemacht. Bei 
12 Kranken mußte aus verschiedenen Gründen die begonnene Therapie eingestellt 
werden. Bei den meisten übrigen zeigten sich nicht nur deutliche Besserungen, sondern 
auch dauernde erhebliche Vorteile für die Kranken. Ruge (Frankfurt a.d. O.)., 

Burnand, R.: Note sur la recherche de l’espace pleural dans le pneumothorax 
artificiel. (Indications fournies par l’aiguille et le mandrin.) (Bemerkungen über 
das Auffinden des Pleuraraumes beim künstlichen Pneumothorax. Anzeichen geliefert 
durch Nadel und Mandrin.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 41, Nr. 3, 8. 148-153. 
1921. 

Neben den Ausschlägen des Manometers haben sich bei feinfühligem Arbeiten die 
folgenden Beobachtungen als wichtig erwiesen: In den freien Pleuraraum fühlt man 
die Nadel leicht eindringen, der Mandrin läßt sich leicht herausziehen. Hartes Hindernis 
deutet auf Pleuraverdickung oder indurierte Lunge, wahrscheinlich mit Verwachsung 
der Pleurablätter. Kratzen der Nadel an beweglichem hartem Hindernis spricht für 
Verhärtung der Lungenoberfläche, aber meist freien Pleuraraum. Leichter elastischer 
Widerstand deutet auf nicht indurierte Pleuraadhäsion. Leichter nicht elastischer Wider- 
stand: Pleurablätter sind verwachsen, Nadel sitzt im Lungengewebe. R. von Lippmann.°° 

Gravesen, Johannes : Lung collapse therapy in eı nnection with pleural ad- 
hesions. (Lungenkollapsbehandlung in Verbindung mit Pleuraadhäsionen.) Tubercle 
Bd. 2, Nr. 9, S. 395—401. 1921. 

Nach einer neuen Statistik von Saugmann waren Pneumothoraxpatienten, bei 
denen der Kollaps mehr oder weniger komplett gewesen war, 2—12 Jahre nach der 
Entlassung aus der Heilanstalt in 38,5%, arbeitsfähig, jedoch solche, bei denen der 
Kollaps wesentlich durch Adhäsionen beeinträchtigt war, nur in 11,8%. Verf. hat nun 
die Adhäsionen statistisch noch besonders herausgegriffen und dabei gefunden, daß 
in derselben Zeit und bei dem gleichen Material bei ganz komplettem Kollaps 70,2%, 
arbeitsfähig waren, bei kleineren Adhäsionen noch 331/,%, und bei breiten Adhäsionen 
nur noch 11,1%. Damit ist die Wichtigkeit der Adhäsionen schlagend bewiesen. 
Adhäsionen (stets in Verbindung mit dem Pneumothorax!) lassen sich mit Röntgen- 
strahlen genügend, mit der Thorakoskopie gut diagnostizieren. Die Wand der in den 
dünn- oder breitbandigen Adhäsionen laufenden Blutgefäße ist bei engem Lumen 
verdickt. Am pulmonalen Ende enthalten die Adhäsionen meist Lungengewebe, am 
costalen Ende mehr Bindegewebe. Die Behandlung der Adhäsionen besteht zunächst 
in der prophylaktischen Behandlurg jeder exsudativen Pleuritis, später wenn die 
Adhäsionen erst einmal vorhanden sind, unter Kontrolle des Thorakoskops in Kauteri- 
sation. Verf. hat mit der Kauterisation, die nur bei frischer P euritis in dem betreffenden 
Pleuraraum kontraindiziert ist, bei 9 von 16 Fällen guten Erfolg gehabt. Dann werden 
noch die ausgesprochen chirurgischen Behandlungsarten besprochen: Thorakoplastik 
nch Quincke, K. Spengler, Friedrich-L. Brauer, Wilms, Sauerbruch. 
Wird eine Thorakoplastik ausgeführt, reagiert nicht selten die andere Lunge mit einer 
trockenen Pleuritis (Ursache: plötzlicher Zusammenfall der einen Lunge und Über- 
schwemmung des Organismus mit Toxinen). Verf. hat bei insgesamt 60 Patienten 
Thorakoplastik ausgeführt, davon starben 6 im unmittelbaren Anschluß an den Ein- 
griff. Von den restlichen 54 wurden 7 relativ geheilt, 16 deutlich gebessert, 17 gebessert, 
bei 1 trat keine Änderung ein, 13 starben bald nach der Operation. Von 28. die noch 
länger beobachtet werden konnten, wurden 13 arbeitsfähig, 2 waren wegen Tuberkulose 
nicht arbeitsfähig, 13 starben. Verf. ist der Ansicht, daß man mit Hilfe der Thorako- 
plastik mehr Kranke wieder arbeitsfähig machen kann als mit nur partiellem Pneumo- 
thorax. Deist (Stuttgart). 
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Burnand, R.: La perforation du poumon, complication du pneumothorax ar- 
tifieiel. (Lungenperforation als Komplikation des künstlichen Pneumothorax.) Ann. 
de méd. Bd. 9, Nr. 1, 8. 22—33. 1921. 

Unter 300 Fällen von künstlichem Pneumothorax hat Verf. diese seltene Kompli- 
kation 14 mal gesehen, 5 mal als Ventil- und 9 mal als offenen Pneumothorax. Behand- 
lung ersterer Form gegebenenfalls mit vorsichtigen Gasentziehungen evtl. Verweil- 
kanüle; Mortalität etwa 50%. Bei der zweiten Form meist letaler Ausgang, ein Fall 
wurde durch frühzeitige Rippenresektion gerettet. R. von Lippmann (Frankfurt).°° 


Hammer, Kai: Striae distensae in the skin of consumptives. (Striae distensae 
in der Haut der Schwindsüchtigen.) Tubercle Bd. 2, Nr. 8, 8. 349352. 1921. 

Verf. berichtet über 12 Fälle mit Striae distensae der Haut, die er bei 5800 Pa- 
tienten beobachtete. Die Striae fanden sich 10 mal bei männlichen, 2 mal bei weib- 
lichen Kranken. Alle befanden sich im jugendlichen Alter von 14—22 Jahren. Die 
Striae saßen auf den Schultern, an den Achselhöhlen, dem Bauch und den Mammae 
bei Kranken, die alle starke Gewichtszunahmen (7—24,7 kg) zu verzeichnen 
hatten. Verf. schließt daraus, daß es sich bei den von ihm beobachteten Striae um 
eine Dehnungserscheinung handelte. Warnecke (Görbersdorf). 


Cantani, Arnaldo: Su di alcune evenienze rare durante la cura del pneumoto- 
race artificiale. (Über einige seltene Ereignisse während der künstlichen Pneumothorax- 
behandung.) (I. Clin. med., unt., Napoli.) Studium. Riv. di scienza med. Jg. 11, 
Nr. 2, 8. 47—48. 1921. 

Unter 360 vom Verf. behandelten Fällen trat dreimal Lungenruptur ein, und zwar in 
einem Falle von Lungenabsceß und bei zwei Tuberkulosekranken. In allen 3 Fällen trat da 
mit stärkstem Brustschmerz, Dyspnöe usw. verbundene Ereignis erst mehrere Tage nach der 
letzten Sauerstoffinjektion ein, und zwar einmal infolge heftigster Hustenstöße und zweimal 
infolge körperlicher Überanstrengung. Übermäßige Füllung des Pleuraraumes mit O kommt 
nicht in Frage, da der totale Pneumothorax in keinem der Fälle erreicht war. Bei dem Pat. 
mit dem Lungenabsceß unterblieb die Gasfüllung sogar 3 Wochen aus äußeren Gründen. 
Verf. glaubt das Wiederauftreten der bereits völlig sistierten Hämoptöe und die schließlich 
eingetretene Ruptur, welche den Tod des Patienten zur Folge hatte, vielleicht mit diesem 
Umstand in Zusammenhang bringen zu dürfen. In den beiden anderen Fällen stellte sich 
nach dem Auftreten pleuritischen Exsudates Besserung ein. Niedermayer (Obernzell)., 

Reynier, L. de et G. Rossel: Pleurésie exusudative du „côté sain‘: cheg deux 
malades traités par le pneumothorax artificiel. (Exsudative Pleuritis auf der 
gesunden Seite bei künstlichem Pneumothorax.) Rev. med. de la Suisse romande 
Jg. 41, Nr. 3, S. 169—175. 1921. l 

An der Hand von 2 ausführlich beschriebenen Fällen wird die Klinik dieses eigen- 
artigen, seltenen Krankheitsbildes (Verff. fanden nur noch 2 Fälle beschrieben in der 
deutschen Literatu:) besprochen. Für das Auftreten eines Exsudates auf der anderen 
Seite ist nicht der Pneumothorax verantwortlich zu machen. Es hing nicht zeitlich 
mit der letzten Nachfüllung zusammen, so daß die Druckverhältnisse oder ein mediasti- 
naler Reiz einen Einfluß hätten ausüben können. Dann müßte ja auch das Exsudat 
der gesunden Seite wesentlich häufiger beobachtet werden, als es tatsächlich der Fall 
ist. Es ist nicht anders anzusehen als jede andere infektiöse wahrscheinlich spezifisch 
infektiöse Pleuritis. Es bedeutet wegen der außerordentlichen Raumbeschränkung 
der atmenden Fläche der Lunge stets eine schwere Komplikation. Die Behandlung hat 
ganz symptomatisch vorzugehen. Es muß punktiert werden, sobald die Dyspnoe dazu 
zwingt. Autoserumtherapie war nutzlos. Bei den Fällen der Verff. hat das Exsudat 
der anderen Seite in keiner Weise verschlechternd auf den Gesamtzustand und auf die 
bisher gesunde Seite eingewirkt. Der Pneumothorax konnte beide Male gut weiter durch- 
geführt werden. Bei den Fällen der Verff. waren gleichzeitig Rechts- und Links-Exsudate 
vorhanden, einmal war das Exsudat der gesunden Seite vor dem Pneumothoraxexsudat 
entstanden, das andere Mal nachher. Sie resorbierten sich nach Punktion allmählich 
spontan. Beide Male ging die rapide Entwicklung der Exsudate unter zum Teil be- 
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ängstigender Fieberbewegung und stärkster Atemnot einher. Die Prognose war teil- 
weise denkbar ungünstig. Beide Male allmähliche Erholung. Deist (Stuttgart). 

Grass. H.: Ein transportabler Pneumothoraxapparat zur Anwendung von 
Kohlensäure und Luft. (Tuberkulose. Krankenh. d. Stadt Charlottenburg, ‚Waldhaus 
Charlottenburg‘, Sommerfeld [Osthavelland].) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, 
H. 3, S. 337—340. 1921. | 

Ea wird ein neuer Pneumothoraxapparat beschrieben, welchen Grass vor 2 Jahren 
konstruiert hat; derselbe hat sich bei Neuanlegungen wie Nachfüllungen gleich gut 
bewährt. Seine genaue Konstruktion muß in der Originalarbeit nachgelesen werden; 
dieser ist auch eine sehr gute Abbildung beigegeben. Der Apparat bietet folgende 
Vorzüge: er ist auffallend einfach gebaut und läßt sich sehr bequem sowie ohne jede 
Assistenz handhaben. Er gestattet die beliebige Anwendung von gereinigter Luft 
oder Kohlensäure; die letztgenannte benutzt G. bei der Neuanlegung. Es ist keine 
Gasbombe notwendig, weil die Kohlensäure im Apparat selbst hergestellt wird. Der 
Apparat ist klein und gut transportabel, da er in einen durch Schiebedeckel verschließ- 
baren Kasten montiert ist. — Die beiden Flüssigkeitsflaschen bieten durch die Art 
ihrer Aufhängung eine leicht regulierbare Kraftquelle zum Einblasen des Gases in den 
Brustraum. Als Manometerflüssigkeit dient Wasser. Hersteller: Firma Hanff & Buest, 
Berlin NW 6, Luisenstr. 67. Brünecke (St. Andreasberg). 

Gray, Ethan A.: Spontaneous pneumothorax. (Spontanpneumothorax.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 17, S. 1147—1150. 1921. 

Ätiologie, Symptome, Klinik und Behandlung des spontanen Pneumothorax werden 
besprochen. Was aus dem Rahmen der gewöhnlichen Anschauungen etwas heraus- 
fällt, sei kurz angeführt. Der Spontanpneumothorax ist keine ungewöhnliche Kom- 
plikation der Lungentuberkulose, und da er sehr häufig unter falscher Diagnose geführt 
wird, gar nicht so selten, wie man allgemein annimmt. Er ist nicht nur an schwere 
Fälle (Durchbruch eines Cavums durch die Pleura) gebunden, sondern kommt auch 
bei leichteren vor (Einriß von Lungengewebe an der Stelle einer Adhäsion gelegentlich 
stärkerer, plötzlicher körperlicher Anstrengung). Abgesehen von den Fällen mit alar- 
mierenden Symptomen gibt es auch vollkommen symptomlos verlaufende Fälle (be- 
sonders dann, wenn bei Anwendung von erheblichem Überdruck bei einem schon 
bestehenden künstlichen partiellen Pneumothorax noch ein Spontanpneumothorax ein- 
tritt). Das Auftreten von Dyspnöe und Cyanose beim Spontanpneumothorax richtet 
sich ganz nach dem Zustand der anderen Lunge. Bei der Stellung der Differential- 
diagnose zwischen Cavum und Spontanpneumothorax spielt die Verlagerung des Her- 
sens die Hauptrolle (im ersten Fall nach der kranken Seite hin infolge bestehender 
Adhäsionen, im letzten Fall nach der gesunden Seite hin). Bei der Differentialdiagnose 
zwischen Cavum und Spontanpneumothorax im Oberlappen läßt auch oft das Röntgen- 
verfahren im Stich. Bei der Behandlung, die sich im allgemeinen ganz nach den Sym- 
ptomen richten soll, legt Verf. den Hauptwert auf die Frage der Aspiration des Pneumo- 
thorax. Für die Entscheidung der Frage ist wieder der Zustand der anderen Seite 
von grundlegender Bedeutung. Ist die andere Seite auch wesentlich erkrankt, so daß 
Dyspnöe und Cyanose bestehen, fordert er die Aspiration des Spontanpneumothorax. 
Er beschreibt dabei als möglich den unter der Expectoration albumineuse bekannten 
Symptomenkomplex. Neuerdings wurde versucht, die Luft des Spontanpneumothorax 
mit physiologischer Kochsalzlösung zu ersetzen. Verf. selbst hat bei einem von ihm 
selbst so behandelten Fall zwar dann eine Bronchopneumonie erlebt, glaubt aber an 
günstige Aussicht der Methode, wenn der Einriß in die Pleura nicht zu groß ist. Wenn 
es der Zustand der anderen Seite erlaubt und Tuberkulose vorliegt, soll man an den 
Spontanpneumothorax den artifiziellen anschließen. Es gibt Fälle, die unter dauerndem 
Weiterbestand des Pneumothorax und allmählich eintretender mächtiger Retraktion 
des Thorax weiter arbeitsfähig werden. Bei der Diagnose legt Verf. auf die Art der 
Herzverlagerung besonders großen Wert. Jeder plötzliche Schmerz nach außergewöhn- 
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licher Anstrengung, verbunden mit Atemnot, sollte den Arzt auf die Möglichkeit eines 
Spontanpneumothorax hinweisen. Deist (Stuttgart). 
Herz und Gefäße, Lymphsystem : 2 

Peyser, Fritz: Die Röntgenbehandlung der tuberkulösen Lymphome des Halses. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H.3, 
S. 656—687. 1921. 

Nach einem klaren Überblick über die verschiedenen Behandlungsmethoden 
und -erfolge der Lymphdrüsentuberkulose, über die Art und Weise, wie man sich 
die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die tuberkulösen Lymphome vorstellt, über 
die Ergebnisse der hierher gehörigen Röntgenstatistiken, berichtet Peyser kurz über 
die Erfolge der Göttinger Klinik, in der von 1. X, 1918 bis 30. IX. 1920 im ganzen 
139 Fälle behandelt wurden. 20 Patienten blieben vor Abschluß weg (6 davon gebessert, 
von den übrigen 14 ist nichts bekannt), 44 sind noch in Behandlung. Danach bleiben 
75 Fälle, die bis zum Ende — ambulant — behandelt wurden: von diesen sind ge- 
heilt 68 (90,7%), ungeheilt 3 (4%), gestorben 4 (5,3%,). Von den Ungeheilten waren 
2 nachträglich radikal operiert worden, von denen 1 heilte, der andere noch fistelt; 
der 3. Fall kam in eine Lungenheilanstalt. Von den 4 Gestorbenen erlag 1 der Grippe, 
Nr. 2 starb an tuberkulöser Meningitis (bei der Sektion fanden sich keine Lymphome 


mehr), die Todesursache von Nr. 3 war nicht festzustellen. 

Der Standpunkt der Stichschen Klinik ist folgender: 1. Tuberkulöse Lymphome 
sind prinzipiell zu bestrahlen und nicht zu operieren. 2. Operative Eingriffe sind indiziert: 
&) bei kalten Abscessen. Diese sind frühzeitig zu punktieren; die Punktion ist im Bedarfefalle 
zu wiederholen. b) Bei Fisteln die von Käseablagerungen unterhalten werden und trotz mehr- 
facher Behandlung keine Heilungstendenz zeigen: sie sind zu excochleieren, aber möglichst nur 
einmal und dann gründlich. c) Bei geschlossenen größeren Käseablagerungen, die trotz mehr- 
facher Bestrahlung nicht resorbiert werden und gleichzeitig in kosmetischer Hinsicht stören; 
sie sind möglichst in toto zu exstirpieren. 3. Nach allen operativen Eingriffen ist prinzipiell 
nachzubestrahlen. 4. Erbsengroße harte, verschiebliche Lymphome, die nach der Bestrahlung 
zurückbleiben, dürfen als fibröse Ausheilungsprodukte betrachtet werden und bedürfen keiner 
weiteren Behandlung. 5. Die Röntgentherapie soll nach Möglichkeit durch allgemeine diäte- 
tisch-klimatische Maßnahmen unterstützt werden. — Was die Rückfälle betrifft, so fanden 
sich unter den obigen 68 Fällen drei Rezidive (4,3%), und zwar 1. als Lokalrezidiv, 2. in Form 
von neu auftretenden Drüsen an vorher nicht bestrahlten Stellen. — Die Frage nach der besten 
Bestrahlungstechnik sei auch heute noch ungeklärt. Die Tuberkulosedosis, die Seitz 
und Wintz hierfür angegeben haben, habe nicht den dogmatischen Wert wie z. B. eine Carci- 
nomdosis, die eine Abtötung der Ca-Zellen bewirken solle und daher lediglich das Minimum 
einer Dosis anzeige, die nach unten nicht überschritten werden dürfe. Bei der Tuberkulose 
wolle man nicht nur vernichten — eine Abtötung der Bacillen ist ja bis jetzt nicht möglich — 
sondern auch anregend wirken auf das Bindegewebe; also sei die Innehaltung einer nicht schäd- 
lichen oberen Grenze fast noch wichtiger als die untere. Daher müsse man bei der Tuberkulose 
von vornherein mit mehreren Sitzungen rechnen. Die Göttinger Klinik sei praktisch zu gleichem 
Ergebnis wie Seitz und Wintz gekommen, die 50% der Hauteinheitsdosis für die einzelne 
Sitzung vorschlugen, was nach Peyser aber eine obere Grenze darstelle, die zu überschreiten 
keinen Vorteil biete. Meist begann man mit einer kleineren Dosis und wartete die Wirkung 
zunächst ab, um sie später zu steigern. Bei Patienten, die auf beiden Halsseiten annähernd gleich 
große Drüsentumoren hatten, bestrahlte P. auf der einen Seite mit ungefähr 50% der Haut- 
einheitsdosis, auf der anderen Seite erheblich schwächer, ohne wesentlichen Reaktionsunter- 
schied zu sehen; doch sei diese Beobachtung nicht ganz eindeutig, da ja die Allgemeinreaktion 
des Körpers auch zu berücksichtigen sei. — Die Injektion von Metallsalzen in die Drüse 
zur Benutzung etwaiger Sekundärstrahlen hält P. für wenig zweckmäßig, ebenso wie sie die 
Injektion von Jodoform - Glycerin in punktierte kalte Abscesse vermeiden. — Der zeit- 
liche Abstand zwischen den einzelnen Sitzungen betrug in G., wie allgemein, 3-4 Wochen 
und es wurde auch nach einer gewissen Zahl von Sitzungen — je nach Reaktion der Haut — 
eine Pause von Monaten eingelegt. — P. bespricht schließlich die verschiedenen bekannten 
Möglichkeiten von Bestrahlungsschäden am Halse (sie sahen nur 2mal ein Erythem 
nach der ersten Bestrahlung). Bei Kombination mit Allgemeinbesonnung oder künstlicher 
Höhensonne ist das Röntgenfeld gut abzudecken (Iselin). Die Frage nach der Autotuber- 
kulinisierung des Körpers durch die Bestrahlung (Iselin) sei heute noch nicht endgültig zu 
beantworten. Göttingen seien in den ersten Wochen nach der Röntgenisierung ebensooft 
Gewichtsverluste wie -zunahmen beobachtet worden, während letztere sich allerdings 
später bei den Genesenden regelmäßig einstellten. Marwedel (Aachen), 
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Laborderie, J.: L’adönopathie trach6o-bronchique. Etude clinique et radio- 
logique. (Die tracheo bronchialen Drüsenerkrankurgen. Klinische und radiologische 
Studien.) Journ. de radiol. et d’&lectrol. Bd. 5, Nr. 3, S. 113—120. 1921. 

Die Röntgenstrahlen sind als diagnostisches Hilfsmittel für die tracheo-bronchialen 
Adenopathien notwendig und unentbehrlich; durch ihre Anwendung — Durchleuch- 
tungen in den verschiedenen Ebenen und Übersichtsaufnahmen — gelingt es, drei 
Gruppen von Drüsenerkrankungen zu erkennen, den Hilustypus, den pulmonalen 
und den rein mediastinalen Typus. Auch für die Therapie haben sich die Röntgen- 
strahlen als erfolgreich erwiesen. Schon nach einigen wenigen Sitzungen — harte 
Strahlung von 8 Benoist, in 10tägigen Intervallen, bei einer Filterung von 1 mm Al. 
und einer Dosis von 5 H. — pflegen die Beschwerden, Kurzluftigkeit und Husten ver- 
schwunden zu sein. Kautz (Hamburg). 


Gloyne, S. Roodhouse: A note on the pathology of the mediastinal glands in 
tuberculosis. (Eine Bemerkung über die Pathologie der Mediastinaldrüsentuberkulose.) 
Tubercle Bd. 2, Nr. 7, S. 300—306. 1921. 

Verf. findet bei acht sorgfältig gemachten Sektionen 9 Drüsen an der Trachea, 
35 zwischen den Bronchien, 5 an der Bifurkation und 10 im oberen. Mediastinum. Es 
wurde bei ihnen histologisch Tuberkulose festgestellt, wobei die Untersuchung mit 
dem bloßen Auge eine Tuberkulose nicht erkennen ließ. Der Weg, den die Tuberkulose 
in den Drüsen nahm, konnte nicht genau festgelegt werden. Im Röntgenbilde ist 
die Unterscheidung zwischen histologisch tuberkulösen Drüsen und solchen, die Staub 
und Ruß enthalten, verkäst oder bösartig verändert sind, nicht möglich; nur verkalkte 
Drüsen sind als solche sicher zu erkennen. Dorn (Charlottenhöhe). 


Pickhan: Tuberkulose der axillaren Lymphknoten bei Lungentuberkulose. 
(Krankenanst., Bremen.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 231, S. 212 
bis 223. 1921. 

Unter 40 Leichen von Lungentuberkulösen fand sich 20 mal die Achsellymphdrüse 
der gleichen Seite tuberkulös erkrankt; dabei bestanden stets ziemlich ausgedehnte 
Verwachsungen der Pleurablätter. Fehlten die Pleurasynechien, dann waren auch die 
Achsellymphdrüsen frei. Auch Kohlenpartikelchen waren auf solchem Weg in die 
Achsellymphdrüsen gelangt; sie finden sich auch gelegentlich dort, ohne daß Lungen- 
tuberkulose vorliegt; jedoch müssen pleuritische Verwachsungen vorhanden sein. 

@. B. Gruber (Mainz)., 

Gähwyler, Max: Über nicht-tuberkulöse Bronchialdrüsenanschwellungen und 
Verkalkungen. (Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 14, 8. 317—319. 1921. 

Verf. beschreibt sieben klinisch beobachtete Fälle mit dem ausgesprochenen Sym- 
ptomenkomplex der Hilusdrüsentuberkulose. Auch der Röntgenbefund entsprach dem 
Bilde dieser Erkrankung und zeigte deutliche Kalkherde im Hilusgebiet. Die immun- 
biologischen Reaktionen waren alle negativ: Pirquet, Intracutanreaktion mit 1/1% 1,0, 
5,0 mg A.-T. und subcutane A.-T.-Injektion. Auf Grund dieser Beobachtungen kommt 
Verf. zu dem Schluß, daß es nicht-tuberkulöse Erkrankungen der Bronchialdrüsen gibt 
mit allen klinischen und röntgenologischen Symptomen der Bronchialdrüsentuberkulose. 
Auch Verkalkungen der Drüsen ohne Tuberkulose kommen vor. Die Tuberkulinreak- 
tionen, auch die probatorische Subcutaninjektion wird unentbehrlich für die Abgren- 
zung der Bronchialdrüsentuberkulose von anderen Krankheiten mit ähnlichem Sym- 
Ptomenkomplex. Kielfer (Köln).°° 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane : 


Oddo, C. et Ch. de Luna: St&noses tubereuleuses multiples de l'intestin grêle. 
(Mehrfache tuberkulöse Dünndarmstenosen.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. 
de Paris Jg. 37, Nr. 2, S. 27—30. 1921. 

Ein 16jähr. Mädchen litt seit 4 Jahren an Schmerzanfällen in der Nabelgegend mit Er- 
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brechen und magerte stark ab. Außer beiderseitiger Lungenspitzeninfiltration fand man rechte 
unterbalb des Nabels eine erweiterte Dünndarmschlinge mit Plätschern. Vier Stunde nach der 
Mahlzeit trat an dieser Stelle unter Kolikschmerzen Darmsteifung mit Gurten auf. Die Röntgen- 
untersuchung zeigte knapp übereinander im unteren Ileum zwei Absackungen des eingeführten 
Wismut, weshalb mehrere tuberkulöse Narbenstenosen angenommen wurden. Der Stuhl war 
stets normal und regelmäßig. Bei der Laparotomie fand man, durch drei narbige Einschnürun- 
gen gebildet, im unteren Ileum eine 20 cm lange und eine 7 cm lange Absackung, welche durch 
je eine 1 cm weite Öffnung miteinander und mit dem übrigen Darme in Verbindung standen. 
ie stenosierte Darmpartie wurde von Prof. Silhol reseciert, doch erlag die sehr geschwächte 
Kranke dem Operationsschock. v. Khautz (Wien).°° 


Nervensystem: 
Kirschbaum, Walter: Über die Tuberkulose des Zentralnervensystems. (Ham- 


burger Psychiatr. Univ.-Klın. u. Staatskrankenanst., Friedrichsberg.) Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatr., Orig., Bd. 66, S. 283—326. 1921. 


Sieben Fälle von Tuberkulose der Zentraloıgane mit zum Teil recht atypischen 
klinischen Symptomen, besonders häufig unter Fellen m«ningitischer Ercheinungen. 
Erwähnt seien Fall 3, der unter dem Bilde einer Verblödung im Laufe von !/, Jahr 
zum Tode führte; Fall 2, der außer Lichtstarre der Pupillen keine Lokalzeichen bot 
und 5 Monate lang Verwirrtheit mit motorischer Unruhe zeigte. Die histopathologischen 
Veränderungen sind die bekannten. Verf. unterscheidet bei den Piaveränderungen 
eine „mehr diffuse Infiltration‘ von der Bildung von Knötchen, die Tuberkeln nicht 
unähnlich sind. Während die erste Form leicht auf das Gehirn übergreift und zur 
Nekrotisierung neigt, bleibt die zweite auf die Gefäße beschränkt und führt zu stärkerer 
Gliareaktion. Beide Typen kommen meist gemischt vor. Nur in einem Falle (4) 
fehlten Makrophagen. Riesenzellen fanden sich nur in der Pia von Fall 7. Für die 
Entstehung der Konglomerattuberkel wird der Blutweg angenommen, bei der Meni»- 
gitis muß allerdings der Lymphweg (sekundär) mit in Rechnung gezogen werden. — 
Sichere Schlüsse sind da noch nicht zu ziehen. Die Gefäßveränderungen werden ge- 
nauer beschrieben und besprochen. Fortgeschrittene Mediaveränderungen ließen reich- 
lich Fibrin erkennen (2 Fälle), während bei leichterer Affektion Fibrin kaum oder gar 
nicht nachweisbar war. In einem der Fälle mit hyalin (= fibrinoid) nekrotischem 
Zerfall der Media fanden sich größere Bacillenhaufen in dem Detritus. An solchen 
Gefäßen geht auch die Elastica zugrunde. In Fall 1 und 2 fanden sich in der Intima 
Riesenzellen; bei Fall 3 und 7 Knötchenbildungen. Klassische Tuberkel der Intima 
fehlten. Neben Intimanekrose wird Bindegewebsneubildung beschrieben, die zur 
Obliteration des Gefäßes führen kann. — Die Fibroblasten wandern nach Verf.s 
Ansicht ein. In Fall 7 vereinigt sich tuberkulöse und atherosklerotische Intimaer- 
krankung. Tuberkelbacillen wurden stets in den adventitiellen und pialen Lymph- 
bahnen nachgewiesen, je einmal in Media und Intima. Die festgestellten Kugelblutungen 
spricht Verf. mit Recht als agonale an. Bei Fall 2 fand sich ein einfacher Verödungs- 
herd in der Rinde, der als Folge toxischer Schädigung aufgefaßt wird. Auch die in 
diesem Falle beobachteten encephalitischen Rindenprozesse werden als toxisch be- 
dingt gedeutet. Gliazellhäufchen in Abhängigkeit von Gefäßen, die sich von denen 
bei Malaria, Fleckfieber (8pielmeyer) usw. gefundenen durch die frühe Einwanderung 
mesodermaler Elemente und ihre tuberkuloide Umwandlung unterscheiden, werden bei 
Fall 6 genauer besprochen. Der Abscheidung des Tuberkels durch Glia- und Binde- 
gewebe steht sein infiltrierendes Vordringen ins Gewebe bei Ausbleiben der Gliareaktion 
gegenüber. Diffuse, progressive Gliaveränderungen, sowie Gliazerfall oder Auftreten 
amöboider Glia werden erwähnt. Die oft auffallende Reaktionslosigkeit der Glia wird 
besonders betont. Die Arbeit gibt eine gute Ergänzung zu den bekannten Befunden 
und trägt in kritischer Wcise den neueren, am Nervensystem erhobenen Befunden 
bei akuten Infektionskrankheiten Rechnung. Fall 6 ist wegen seiner diffusen Rinden- 
erkrankung sehr bemerkenswert. Creuizjeldt (Kiel)., 
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Harbitz, Franeis: The eurability of tubereulous meningitis. (Die Heilbarkeit 
der tuberkulösen Meningitis.) Americ. journ. of med. sciences Bd. 161, Nr. 2, 
8. 212—223. 1921. . 

32jähriger Mann. November 1918 Influenza. Februar 1919 erkrankt mit Fieber, 
Kopfweh, Erbrechen, Aufstoßen. Später Doppelsehen, Nystagmus, Ptosis und Facialis- 
parese, Steifheit der Extremitäten, positiver Babinski. Tod im Juli 1919. Nach dem 
Tode wurden in der Spinalflüssigkeit Tuberkelbacillen gefunden. Die Obduktion 
ergab käsige, fibröse und kalkige Herde in den Lungen und Bronchialdrüsen, eben- 
solche in den Mesenterialdrüsen. Das Gehirn war geschwollen und ödematös. Die 
Häute der ganzen Hirnbasis waren grauweiß und verdickt, ohne sicheres Exsudat, 
hier und da grauweiße Knötchen. An der Oberfläche des Kleinhirns ebenfalls Knöt- 
chen. Mikroskopische Untersuchung des Gehirns ergibt zellige Infiltration der Meningen 
und Tuberkel an der Gehirnoberfläche. Ausbreitung der Tuberkel längs der Gefäße 
in die Gehirnsubstanz. Koch (Wien)., 
Sinnesorgane: 

@ May, C. H. und E. H. Oppenheimer: Grundriß der Augenheilkunde. 2. um- 
gearb. dtsch. Aufl. B rlin: August Hirschwald 1921. XII, 427 S. u. 22 Taf. M. 60.—. 

In der im Verlauf mehrerer Jahre entstandenen und nur durch den Krieg ver- 
zögerten Umarbeitung des Mayschen Buches bietet Oppenheimer seinen Lesern 
einen stattlichen Grundriß der Augenheilkunde, der mit seinem reichen Material 
an Text, einfarbigen Bildern und bunten Tafeln immerhin auf den Namen eines kleinen 
Lehrbuches Anspruch erheben kann. Die besondere Betonung der Differentialdiagnose 
und Therapie, Einfügung zahlreicher Ratschläge für die Praxis und eingehende Dar- 
stellung praktisch wichtiger Gegenstände und Untersuchungs- wie Behandlungsmetho- 
den machen das Buch für den praktischen Arzt zu einem um so wertvolleren Ratgeber, 
als ihm durch die knappe aber nicht etwa lapidare Darstellung viel Zeit mühseligen 
Suchens erspart bleibt. Das reichhaltige Bildmaterial erleichtert ihm die Orientierung 
über ein bestimmtes Gebiet bzw. die Differentialdiagnose wesentlich, während anderer- 
seits der Studierende in dem den praktischen Ausführungen übersichtlich beigegebenen 
geschichtlichen und entwicklungsgeschichtlichen Angaben die nötige theoretische Er- 
gänzung für eine systematisches Studium der Augenheilkunde findet. Daß neben aus- 
führlicher Beschreibung einfacher Operationen größere nur kurz angeführt sind, dürfte 
kein Fehler des Werkes sein, denn Operationen lernt man bekanntlich nicht aus Büchern. 
— Der erste Teil desGrundrisses umfaßt eine reichlich genaue Darstellung der augenärzt- 
lichen Untersuchungsmethoden und Optik. Objektive und subjektive Untersuchung, 
Elemente der Optik, physiologische Optik und Refraktionsfehler und deren Beseitigung 
werden in gleicher Weise klar und verständlich geschildert. Es folgen die äußeren Er- 
krankungen des Auges, bei deren Beschreibung nicht nur Status, Diagnose, Prognose 
und Therapie berücksichtigt sind, sondern in geeigneten Fällen Geschichte, Entwick- 
Inngsgeschichte, Ätiologie, Differentialdiagnose, Komplikationen und Folgezustände, 
pathologische Anatomie und Prophylaxe zu ihrem Recht kommen. In gleich ausführ- 
licher und knapper Form werden im dritten Teil dann die inneren Augenkrankheiten 
behandelt, unterstützt durch eine Reihe guter Hintergrundsbilder. Allgemeine augen- 
ärztliche Maßnahmen und eine Rezeptsammlung beschließen den Grundriß, dem man 
eine weite Verbreitung nur wünschen kann, zumal wenn die nächste Auflage das 
schlechte Papier vermeidet, ein Kapitel über Unfallbegutachtung einfügt und einige 
wenige allzu schematische Bilder durch bessere ersetzt. Massur (Berlin). 

Armengaud: Quelques observations d’otorrhées chez les tubereuleux. (Einige 
Beobachtungen von Ohrfluß bei Tuberkulösen.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19, 
Nr. 2, 8. 65-69. 1921. 

Auf Grund von 4 genau beobachteten und beschriebenen Fällen von Ohrfluß bei 
Lungentuberkulösen kommt Verf. zu der Ansicht, daß fast !/, aller Tuberkulösen 
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einmal in ihrem Leben eine Ohreiterung durchmachen. Diese sehr langanhaltenden 
Eiterungen können in manchen Fällen abheilen; die Hörfähigkeit ist stets in Mitleiden- 
schaft gezogen und bleibt auch immer etwas herabgesetzt. Deshalb soll man bei einer 
anfangs ätiologisch unklaren, lange Zeit bestehenden übelriechenden Eiterung der 
Ohren stets die Lungen auf eine bestehende Tuberkulose und den Eiter auf Tuberkel- 
bacillen untersuchen. Schwermann (Schömberg). 


Haut: 


Martenstein, Hans: Die Lungentuberkulose als Komplikation der Tuberkulo- 
derme. (Dermatol. Univ.-Klin., Breslau.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., 
Bd. 131, S. 168—179. 1921. 

Verf. stellte bei 100 Patienten mit Hauttuberkulose genaue Untersuchungen (ver- 
gleichende klinisch-röntgenologische) der Lunge an. Bei 25 Kranken fanden sich tuber- 
kulöse Lungenerkrankungen, 20 davon waren gutartig. Den größten Prozentsatz 
stellten die Kranken weiblichen Geschlechts. Unter der Landbevölkerung ist die Kom- 
bination von Hauttuberkulose mit Lungentuberkulose häufiger, beim weiblichen Ge- 
schlecht hier viermal so häufig als beim männlichen. Klare (Sch idegg). 

Audry, Ch. et Bertucat: Sur une dermatose (tuberculide?) constituée par des 
éléments éruptifs successifls pigmentös, Eryih&mato- et papulo-pigment6s, et mollus- 
eiformes. {Über eine Dermatose [tuberkulide?], welche sich durch eine Eruption von 
pigmentierten, erythematösen, papulösen und mollusciformen Elementen auszeichnete.) 
Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 2, Nr. 2, S. 49—54. 1921. 

Bei einem 18jährigen Mädchen wurden 3 Efflorescenzenarten, welche vor 4 Jahren 
begonnen haben, beobachtet. Am zahlreichsten kamen braune Pigmentflecke zur 
Beobachtung, welche sich von Zeit zu Zeit entwickelten und in mehreren Monaten 
zur definitiven Evolution gelangen. Sie waren disseminiert (über 40) an der vorderen 
und hinteren Thoraxwand. An diesen pigmentierten bildeten sich hier und da leicht 
chagrinierte Plaques und erst mit der Zeit entstanden in der Mitte leicht erhabene, 
rote glatte Papeln, indem die Umgebung derselben chagriniert und pigmentiert blieb. 
Die älteren Elemente unterlagen einer mollusciformen Umstaltung, nämlich in erhabene, 
bis 1 cm hohe, glatte, mit trockenem Epithel bedeckte Auswüchse. Es wurde eine 
histologische Untersuchung dieser 3 Formen vorgenommen. Sie ergab: Atrophie, 
Pigmentation im Epidermis, Degeneration des Kollagens. In den Papeln wurde neben 
den erwähnten Veränderungen dichte Infiltrationen längs der Gefäße gefunden. Die 
mollusciformen Elemente ähnelten dem histologischen Bilde nach den Keloiden. Es 
wurden keine perifollikulären Veränderungenn gefunden. Die Verff. erklären, daß sie 
bis jetzt einen ähnlichen Fall nicht gesehen haben; sie erinnern jedoch an einen im 
Jahre 1919 in der Pariser Derm. Ges. vorgestellten Fall von Darier- Eliascheff 
(Taches et tumeurs pigmentées de la peau chez un £pileptique). Es wurden alle Arten 
von Naevi ausgeschlossen und diese Dermatose wurde durch Audry und Bertucat 
als Tuberkulide anerkannt, was auch die Lungenphthise bei der Mutter zu bestä- 
tigen scheint. Krzysztalowicz (Warschau)... 

Klingmüller, Victor: Zur Klinik des Lupus erythematodes. (Unsiv.-Hautklin., 
Kiel.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 130, S. 519—525. 1921. 


Verf. teilt 3 Fälle von Lupus erythematodes mit, welche längere Zeit hindurch unter 
seiner Beobachtung standen. Im ersten Falle handelte es sich um einen 22 Jahre alten Mann, 
der an einem typischen Lupus erythematodes discoides der Nase und der seitlichen Teile des 
behaarten Kopfes litt, bei dem verstreute Herde an Fingern und Händen vorhanden und die 
Halsdrüsen geschwollen waren und bei dem sich im Laufe der Beobachtung zahlreiche typisch 
aussehende Lupus-erythematodes-Herde an den Extremitäten, im Gesichte, am harten Gaumen 
und Lippenrot der Unterlippe einstellten und an den Fingern und Zehen torpide Nekrosen 
entwickelten. Die frischen Erythematodesherde gaben eine nicht sehr starke, aber deutliche 
Tuberkulinreaktion, aber erst nach wiederholter Tuberkulininjektion. Nach 10 Jahren Exitus 
unter Lungenerscheinungen und hohem Fieber. Sektionsbefund: Chronisch indurierende 
und schrumpfende Tuberkulose beider Lungenlappen mit tuberkulösen, peribronchitischen 
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Herden der Unterlappen und Höhlenbildungen in den Oberlappen. Bronchopneumonische 
Herde der Unterlappen. Verkalkte bronchiale Lymphknoten. Tuberkulöse Darmgeschwüre. 
Käsige Tuberkulose zahlreicher Lymphdrüsen. Großknotige Tuberkulose des Zwerch- und 
Bauchfells, der Milz und des Pankreas. Miliartuberkulose des Herzbeutels, des Mediastinums, 
der linken Pleura und der Leber. Die Lupus-erythematodes-Herde waren mit Ausnahme der 
Nekrosen an Fingern und Zehen mit zunehmender Tuberkulose abgeheilt. Excidierte Stück- 
chen ergaben das typische histologische Bild des Erythematodes. Im zweiten Falle begann 
das Leiden, welches eine 28jährige, kräftige Frau betraf, mit lebhaften rheumatoiden Schmerzen, 
Frösteln, Hitzegefühl und morgendlichen starken Schweißen, denen sich bald Erscheinungen 
von seiten der Lunge beigesellten. Etwa zu gleicher Zeit, wie die letzteren, entstand ein 
juckender Hautausschlag zuerst im Gesicht und an den Ohren, später an den Händen. Der 
Ausschlag bestand an den Händen aus pfefferkorn- bis erbsengroßen, zum Teile hämorrhagi- 
schen, bläulichroten, oberflächlichen Infiltraten, im Gesichte vorzüglich aus einem größeren 
Herde, welcher sich über die ganze Nase, die Wangen und beide Ohren erstreckt, scharf begrenzt, 
bläulich rot und an den Rändern heller rot, in der Mitte von Schuppen bedeckt ist, welche 
zum Teile fester haften und an ihrer Unterfläche feinste Hornfädchen aufweisen, denen in der 
Jochbeingegend erweiterte Follikelmündungen entsprechen. Nirgends narbig-atrophische 
Stellen. Am Gaumen mehrere oberflächliche Gewebsverluste. Hohes Fieber. Auf Tuberkulin 
keine deutliche Lokalreaktion. Wassermann negativ. Unter dauerndem Fieber (38—40°) 
und zunehmenden Atembeschwerden: Exitus. Sektion: Bronchopneumonische Infiltrate 
aller Lungenlappen. Frische Pleuritis und Perikarditis. Geschwüre an der hinteren Commissur 
des Kehlikopfes, an der Epiglottis, am rechten Zungenrande, am harten Gaumen. Derbe ge- 
schwollene Milz und fibrinöse Perisplenitis. Mit Gewebsteilchen aus verschiedenen Organen 
geimpfte Meerschweinchen blieben z. T. am Leben, z. T. wurde bei ihnen fibrinöse bzw. eitrige 
Peritonitis, aber keine Tuberkulose nachgewiesen. Ein Herd von der Haut der Pat. ließ bei 
mikroskopischer Untersuchung leichte perivasculäre Infiltrationen im papillären und subpapil- 
lären Gewebe und mäßige Hyperkeratose nachweisen. Fall 3 betraf eine 46jährige Frau, bei der 
vor 3 Jahren im Anschluß an einen Abort Fieber und Beckeneiterung auftrat, welche operativ 
geheilt wurde. Damals entstand ein roter Fleck an der Nase. Zur Zeit der Beobachtung zahlreiche 
hyperämische Herde, zum Teile mit festhaftenden Schuppen und zentraler Atrophie, zerstreut über 
die ganze Körperoberfläche, an den Streckflächen der Finger pernionenartige Entzündungs- 
herde. Fußgelenke geschwollen. Allgemeine Schwellung der Lymphdrüsen. Kein Fieber. Nach 
weiteren 5 Monaten, während welcher die Kranke viel an der Sonne lag, bis auf wenige Reste 
an den Ohren und am Fußrande geheilt. An den akut entstandenen Herden entwickelte sich 
keine Atrophie. Keine sicheren Anhaltspunkte für Tuberkulose. Tuberkulinreaktionen wurden 
nicht gemacht. Török (Budapest). o 

Barber, H. W.: Three cases of dermatitis scrofulosa. (Drei Fälle von Dermatitis 
scrofulosa.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 5, sect. of dermatol., S. 33 
bis 38. 1921. 

Vortr. war es aufgefallen, daß Patienten, welche mit gewissen, leider nicht näher 
beschriebenen schuppenden Flecken behaftet sind, gleichzeitig auch ‘deutliche Stig- 
mata der Tuberkulose aufweisen. Er identifiziert diese Fälle mit der Fausse teigne 
amiantacde d’Alibert der Franzosen und veranlaßte Attwater und Marshall 50 Fälle 
auf Tuberkulose zu untersuchen. In der sich anschließenden Diskussion berichtet 
Attwater über die Resultate dieser Untersuchung: In 18 Fällen war eine aktive 
Tuberkulose nachweisbar (Lungenspitzenkatarrh 3mal, akute tuberkulöse Pleuritis 
3mal, Phthise 1 mal, tuberkulöse Bronchialdrüsen 10 mal, tuberkulöse Cervicaldrüsen 
lmal); in 12 Fällen war wohl eine Tuberkulose vorhanden, aber diese war zur Zeit 
der Untersuchung nicht aktiv (3 Fälle alter Phthise, 6 Fälle alter tuberkulöser Drüsen, 
je 1 Fall alter Wirbelsäulen-, Fuß- und Rippentuberkulose). In 11 Fällen war die 
Tuberkulose wohl frischen Datums, aber ihre Aktivität war nicht mit Sicherheit fest- 
zustellen. (Von diesen waren drei: Spitzenkatarrhe, einer: Phthisis, sechs: tuberkulöse 
Bronchialdrüsen, einer: tuberkulöse Mesenterialdrüsen.) In 6 Fällen waren vergrößerte 
Bronchialdrüsen zugegen, welche bloß als verdächtig angesehen wurden. Bloß in » 
3 Fällen wurde kein Zeichen der Tuberkulose aufgefunden. Demnach waren in 41 Fällen 
sichere Zeichen der Tuberkulose vorhanden, das heißt in 82 %, der untersuchten Fälle 
und die Tuberkulose war in 18 Fällen, das heißt in 36%, der Serie aktiv. Der Vor- 
sitzende erklärte, daß er diese Fälle klinisch nicht von schilfernden Flecken unter- 
scheiden könnte, welche bei Kindern häufig zur Beobachtung gelangen und daß 4 Fälle, 
welche auf seine Veranlassung von Whitfield mit Alttuberkulin behandelt wurden, 


— 236 — 


keine Reaktion ergaben. Er glaube daher, daß es sich in den vorgestellten Fällen um 
bloße Koinzidenzen handle, um so mehr, als die Tuberkulose in London sehr häufig 
sei. Er erklärt sich auch gegen eine Identifizierung derselben mit der Impetigo sicca 
Sabourauds. H. C. Adamson ist der Ansicht, daß die Beschreibung der Fälle 
Barbers ungenügend sei. Nimmt man 50 Fälle von chronisch verlaufenden schuppen- 
den Flecken bei Kindern vor, so können sich darunter befinden: Fälle von chronischem 
Ekzem, von seborrhoischem Ekzem, von Lichen scrophulosorum, Parapsoriasis und 
verschiedene andere Erkrankungen, und es wäre nicht zu verwundern, wenn es ge- 
lingt, in einem gewissen Prozentsatze der Fälle eine Tuberkulose innerer Organe nach- 
zuweisen. Es wäre aber nötig, zu erfahren, ob auch andere schuppende Flecken, als 
die das Lichen scrophulosorum der Tuberkulose zuzuschreiben seien. — Mac Cormac 
ist der Meinung, daß es sich um einen Typus handle, der klinisch der Streptokokken- 
infektion ähnlich sei. Er hat eine solche Endemie in einigen Klassen einer Schule 
beobachtet. Mehr als die Hälfte der Schüler der betreffenden Klassen erkrankten. 
Die schuppenden Flecke saßen im Gesichte. Bakteriologisch wurde ein Streptokokkus 
nachgewiesen. — Semon macht darauf aufmerksam, daß auch äußere Irritamente, 
wie Feuchtigkeit und stark alkalische Seifen ähnliche Hautveränderungen verursachen 
können. B. betont in seinem: Schlußworte, daß seine Fälle sich in jeder Beziehung 
von den Prozessen unterschieden, welche in der Diskussion erwähnt wurden. Török., 

Engwer: Die Behandlung der Hauttuberkulose in der Praxis mit besonderer 
Berücksichtigung der Tuberkulintherapie nach Ponndorf. Therap. Halbmonatsh. 
Jg. 35, H. 9, S. 257—264. 1921. 

Bei der Impfung nach Ponndorf unterscheidet Verf. folgende Reaktionen: 
1. einfaches Erythem; 2. ödematöse Schwellung: a) das Impffeld erythematös, b) das 
Impffeld dunkel, hämorrhagisch; 3. Blasen- und Pustelbildung; 4. Ulceration und 
Nekrose. 1—3 normal; 4 fand er besonders bei jugendlichen Individuen, bei denen 
unverdünntes Alttuberkulin zur Anwendung gebracht. Er warnt deshalb davor und 
empfiehlt bei Jugendlichen 50proz. Verdünnungen. Das Beste leistet die Ponndorf- 
impfung bei Skrofuloderm und Drüseneiterung. In allen übrigen Fällen kommt die 
Impfung als unterstützende Methode in Betracht, obwohl auch Verf. Fälle, besonders 
Tuberkulide anführt, bei denen er Heilung erzielte, jedoch müßten darüber noch Er- 
fahrungen gesammelt werden. In Anlehnung an Lewandowski stellt Verf. für den 
Praktiker folgendes Schema auf: Lupus vulgaris 1. im Gesicht: kleine Herde: Ex- 
cision; größere: Excision, Finsen; hypertrophisch-ulcerierte: Ponndorf, Ätzung (Pyro- 
gallol, Kupferdermasan) mit Röntgen verbunden, später Finsen oder Excision; Herde 
über Drüsen- und Knochenerkrankungen: Ponndorf, Röntgen, Ätzen; hypertrophische 
Herde der Nase: Ponndorf, Ätzung mit Röntgenbestrahlung, Finsen; Lippen: Röntgen, 
später Finsen. 2. Rumpf und Extremitäten: Radikalmethoden (Excision mit Trans- 
plantation, Kauterisation, Diathermie, Ätzung mit Säuren), bei Komplikation mit 
tieferen Tuberkuloseherden Ponndorf und Röntgentiefenbestrahlung. 3. Mundschleim- 
haut: Röntgen, Radium, Mesothorium, Ponndorf; Tuberc. cut. verruc.: Excision, 
Röntgen, Kupferätzung (?); Tuberc. colliqu.: Ponndorf, Röntgen, Ätzung; Tuberc. 
miliar. ulcer.: Ätzung (Milchsäure), Röntgen, Radium; Tuberkulide: Ponndorf, All- 
gemeinbehandlung; Erythem. indur.: Röntgen. Statt Finsenlicht kommt für den 
Praktiker die Kromayersche Quarzlampe (möglichst mit Blaulichtfilter) in Betracht. 

Weise (Jena). 

Ravaut, Paul: Lupus de la joue datant de 12 ans. Cicatrisation en une seule 
séance par l’ölectro-coagulation. (12 Jahıe alter Lupus der Wange. Vernarbung in 
einer einzigen Sitzung durch Elektrokoagulation).. Bull. de la soc. franç. de der- 
matol. et de syphiligr. Jg. 1921, Nr. 2, S. 44—46. 1921. 


Ravaut demonstriert einen 18jährigen Patienten mit einem seit 12 Jahren bestehenden 
Lupus vulgaris der linken Wange, bei dem er durch Elektrokoagulation (Hochfrequenzapparat 
von Heitz - Boyer), in Chloroformnarkose, in einer einzigen Sitzung den ganzen Herd zer- 
stört, und innerhalb 1?/, Monate vollständige und trotz der großen Ausdehnung (ca. 8—12 cm) 
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eine ziemlich schöne Vernarbung der Wunde erreichte. R. empfiehlt die Elektrokoagulation 
zur Lupusbehandlung besonders deshalb, weil das kranke Gewebe im Gegensatz zu den anderen 
Methoden auch in seiner Tiefe erreicht werden kann. In der Diskussion erwähnt Darier die 
Scarification, die Galvanokaustik und die Phototherapie als langsame, die Auskratzung 
und Verätzung als rasche und bessere Narbenbildung erzeugende Methoden. Er heilte einen 
Lupusfall mit Antimonchlorid. K. Dössekker (Bern)., 

Fried, A.: Über Erfahrungen mit den Partialantigenen bei Hauttuberkulose. 
(Lupusheilst., Wien.) Ges. f. Tuberkuloseforsch. Wien, Sitzg. v. 30. V. 1921. 

Auf Grund seines Materiales (über 300 Fälle von Hauttuberkulose, hauptsächlich 
Lupus vulgaris) kommt Vortr. zu dem Schlusse, daß der nach Qualität, Quantität 
und Intensität abgestufte Intracutantiter keinen Rückschluß auf die Immunitäts- 
verhältnisse sowohl der Haut als des Organismus überhaupt gestattet. Der Ausfall 
der Quaddelprobe scheint von verschiedenen Ursachen mitbestimmt zu werden (ana- 
tomische und funktionelle Momente des betreffenden Hautbezirkes; Dicke, Elastizität, 
Fettpolster, Durchblutung). Bei den unspezifisch Behandelten (hauptsächlich 
Lichttherapie) ließ sich keineswegs gesetzmäßig ein Parallelismus zwischen klinischer 
Heilung und Titererhöhung feststellen ; oft kam es sogar zu einem Sinken des Intracutan- 
titers bei klinisch dauernd geheilten Fällen. Bei den mit Partialantigenen behan- 
delten Fällen konnte klinisch keine Beeinflussung des Krankheitsprozesses konstatiert 
werden; es fehlten auch merkliche Herd- oder Allgemeinreaktionen. Vortr. berichtet 
noch über folgende Beobachtungen bezüglich des Intracutantiters: bei Behandlung mit 
MTbR. und MTbA. kam es in ca. 60% der Fälle zu Reaktivitätserhöhung für R und A; 
bei Behandlung mit MTbF und MTbN erfolgte hauptsächlich Steigerung des Titers für A. 
Die Reaktivität für N fehlte in 44%, der Fälle völlig; in 13 Fällen konnte diese fehlende 
Reaktivität auch durch Behandlung mit MTbN nicht beeinflußt werden. Vortr. be- 
zweifelt daher den Antigencharakter der Fraktion MTbN. 

Aussprache: H. Löwenstein betont, daß er seit jeher die Lehre Muchs bekämpft 
habe; er habe nachgewiesen, daß die von Deycke und Much behauptete Auflösung der Tuber- 
kelbacillen durch Cholin oder Neurin keine Leung, sondern eine sog. „Striktion“‘ sei. Bezüg- 
lich der Partigenreaktionen betont er die regionäre qualitative Verschiedenheit verschiedener 
Hautpartien; würde es sich um eine wirkliche Immunitätsreaktion handeln, dann müßte die 
Haut überall gleich reagieren. — H. Volk hebt nochmals hervor, daß die Partigene sich bei 
der Hauttuberkulose kat’ exochen (Lupus vulgaris) ohne Einfluß auf den Krankheitsprozeß 
verhielten, und daß die Fett- und Lipoidfraktion mangelhafte Antigenbildung zeigten. — 
H. Sorgo: Mit Rücksicht auf das Fehlen einer Herdreaktion sind die Partigene weniger brauch- 
bar als das Tuberkulin; auf keinen Fall kann man mit den Partigentherapie mehr erreichen als 
mit der Tuberkulintherapie. Alfred Arnstein (Wien). 

Gawalowski, Karel: Lichttherapieinstitutsbericht 1919-1920. Česká dermatol. 
Jg. 2, H. 7, S. 165—169. 1921. (Tschechisch.) 

Im Jahre 1919 wurden behandelt: 68 Fälle von Lupus vulgaris, davon geheilt 6, 
gebessert 24, 2 Fälle von Tbc. verrucosa cutis, davon 1 Fall gebessert, 11 Fälle von 
Sercphuloderma, davon 5 geheilt, 2 gebessert; im Jahre 1920: 85.Fälle von Lupus 
vulgaris, davon geheilt 22, gebessert 21, 2 Fälle von Tbc. verrucosa cutis, davon 1 Fall 
gebessert, 26 Fälle von Scrophuloderma, davon 10 geheilt, 8 gebessert und 1 Fall 
von Tbc. ulcerosa, der geheilt wurde. @. Mühlstein (Prag). ġà 


Urogenitalsysiem : 


Joseph, Eugen und Nicolai Kleiber: Muß und darf man vor einer Exstirpation 
einer tuberkulösen Niere die zurückzulassende Niere katheterisieren?! (Urol. Abtl., 
chirurg. Univ.-Klin. u. chirurg.-urol. Priv.-Klin. v. Prof. Dr. E. Joseph, Berlin.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 3, S. 61—64. 1921. 

Der Ureterenkatheterismus der gesunden Niere vor Exstirpation der anderen, 
kranken Niere, ist bei Nierentuberkulose nicht ungefährlich und kann eine schleichende 
Infektion der zweiten Niere vermitteln. Der positive Befund von Tuberkelbacillen im 
Katheterharn der zurückzulassenden Niere ist nicht für eine tuberkulöse Erkrankung 
der zweiten Niere beweiskräftig, da die Bacillen von der Blase aus durch den Katheter 
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verschleppt werden können. Für die operative Entscheidung genügt die Feststellung, 
daß die zurückzulassende Niere chromocystoskopisch (Ind’'gcearmin) gut funktioniert; 
liefert die Chromocystokopie kein einwandfreies Resultat, ist erst der doppelseitige 
Ureterenkatheterismus anzuwenden. Harms (Mannheim)., 

Peters, W.: Die Tuberkulose des Penis. (Chirurg. Univ.-Klın., Bonn.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 647—655. 1921. 

Die Tuberkulose des Penis resp. der Urethra als Teilerscheinung einer Urogenital- 
tuberkulose ist häufiger als bisher angenommen wurde, wenn sie auch im Krankheits- 
bilde an Bedeutung weit hinter dieser zurücktritt. In klinischer Sonderstellung als 
primäre Urethraltuberkulose ist sie indes sehr selten. Bei Kindern wird sie in erster 
Linie bei der rituellen Beschneidung erworben, bei Erwachsenen durch geschlecht- 
lichen Verkehr oder hämatogen. Auf genitalem Wege erfolgt die Infektion mitunter 
in Kombination mit Gonorrhöe oder Lues. 

Zwei angeführten Fällen aus der Literatur von primärer hämatogener Penistuberkulose, 
bei der sich eine anderweitige Lokalisation der Tuberkulose nicht nachweisen ließ, fügt Peters 
eine eigene Beobachtung hinzu. Am Orificium externum fand sich ein tuberkulöses Ulcus 
und 6 cm dahinter eine Stenose der Urethra. Pezzerkatheter und Röntgenbestrahlung brachten 
Besserung und machten den Patienten beschwerdefrei. — Relativ häufig entwickelt sich da- 
gegen eine sekundäre Penistuberkulose, wenn der übrige Urogenitalapparat Sitz einer Tuber- 
kulose ist. Die Verbreitung erfolgt entweder auf dem Lymphwege oder auch entlang der 
Oberfläche der Schleimhaut. Epithelläsionen, z. B. nach Katheterismus, erleichtern das Haften 
der Tuberkelbacillen, obne jedoch hierfür Vorbedingung sein zu müssen. Als Folgen können 
sich hochgradige Strikturen auf rein tuberkulöser Basis entwickeln, nach denen Bersten der 
Blase und Ausbildung von Urinfisteln beobachtet wurde. E. König (Königsberg i. Pr.)., 

Lamprianidös, Constantin P.: De la tubereulose ut6rine. (Von der Tuberkulose 
der Gebärmutter.) (Policlin. gynécol. et clin. partic. du Prof. Muret, Lausanne.) 
Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 11, S. 121—129 u. Nr. 12, 8. 136—140. 1921. 

Nach Schilderung des klinischen und anatomischen Bildes der weiblichen Genital- 
speziell Uterustuberkulose werden 8 in der Genfer Poliklinik (Prof. M uret) beobachtete 
Fälle beschrieben. Die Krankenuntersuchung gestattet nur selten die Diagnose sicher zu 
stellen (bröckelige, tuberkelbazillenhaltige Massen im Fluor oder bei der Menstruation). 
Gesichert wird die Diagnose meistens nur durch die histologische Untersuchung des 
durch Curettage gewonnenen Materials. Bei isolierter Tuberkulose des Uterus wurde 
durch Curettage immer Heilung erzielt, in 1 Fall verlief eine spätere Gravidität normal. 
Bei Miterkrankung der Adnexe wird möglichst konservativ behandelt (Sonnenbestrah- 
lung). Nur bei Neigung zu Progredienz Laparotomie und Radikaloperation: In 1 Fall 
Heilung, in einem andern 1 Jahr später Exitus an Tuberkulose. In 1 Fall erwies sich 
der Uterus gleichzeitig als an Tuberkulose und an Carcinom erkrankt. Landolt. 

Frist, Joachim: Über Tubentuberkulose mit adenomähnlicher Wucherung der 
Tubenschleimhaut. (Wiedener Krankenk., Wien.) Arch. f. Gymaekol. Bd. 114, 
H. 2, S. 393—400. 1921. 

Die häufigste Form der Tubentuberkulose ist die „griesförmige‘“ Aussaat. Oft 
erscheint die Tubentuberkulose auch unter dem bekannten Bild der Salpingitis isthmica 
nodosa, mitunter aber verrät sie sich dem unbewaffneten Auge nicht und bildet die 
Form der Unsuspected genital tuberculosis, wobei es zuweilen durch Wucherung 
der tuberkulös entzündeten Schleimhaut zur Bildung von Tumoren kommt, die nur 
schwer von echten Neubildungen zu unterscheiden sind. Frist beschreibt einen Fall 
von wahrscheinlich sekundär hämatogen entstandener Tubentuberkulose, welche 
die Form des papillären Adenoms zeigte. Der Tumor war aus dem tuberkulös entzün- 
deten Epithel der Tubenschleimhaut hervorgegangen. Die wichtigsten Erscheinungen 
waren: Schmerzen, Sterilität, unregelmäßige Menses und Hydrops tubae profluens. 
Die Diagnose ist im allgemeinen schwierig, die Therapie nur operativ, da in der über- 
wiegenden Zahl derartiger Fälle das Krankheitsbild des adenösen Tumors gegeben 
ist. Sechsjährige konservative Behandlung hatte keine Besserung gebracht. Die Genital- 
tuberkulose schafft keine besondere Disposition zur malignen Degeneration. Scherer. 


— 239 — 


Drybrough-Smith, E.: A case of tuberculous salpingitis. (Ein Fall von tuber- 
kulöser Salpingitis.) Lancet Bd. 200, Nr. 17, 8. 854. 1921. 


Ein 20jähriges junges Mädchen zeigte unbestimmte abdominelle Symptome, welche dazu 
noch durch hysterische Anfälle verdunkelt waren. Sie konnte nicht aufrecht stehen, mit ge- 
beugtem Körper konnte sie am Stab durch das Zimmer gehen. Bei tiefem Druck fühlte man 
in der rechten Bauchseite eine weiche Masse. Die vaginale Untersuchung ergab eine geringe 

ung in der rechten Tubengegend. Die Operation ergab eine Tuberkulose der rechten 
Tube. Ebenso fanden sich am Appendix, am Coecum und unteren Ileum einige TuberkeL 
Die rechte Tube, das rechte Ovarium und der Appendix wurden entfernt. Guter Heilungsver- 
lauf. Naċh einem Jahr Exitus an Lungentuberkulose nach einem Grippeanfall. üller 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Wieting: Erfahrungen und Kriiik in Dingen der sog. chirurgischen- nicht 
visceralen Tuberkulose. (Nordseehosp. Sahlenburg, ‚Nordheimstiftung‘“, Cuxhaven.) 
Arch. f. kl'n. Chirurg. Bd. 115, H. 4, S. 868—909. 1921. 

Der Blockade ist es zuzuschreiben, daß die Form der Tuberkulose einen anderen 
Charakter angenommen hat, daß sie schwerer verläuft und weniger beeinflußbar ist 
als vor dem Kriege. Die Verhütung der Ansteckung ist das einzig wirksame Mittel, 
der Tuberkulose einen Wall entgegenzusetzen., Die eigentliche Behandlung muß ins- 
besondere die Anfangsstadien, und zwar hauptsächlich die Kindertuberkulose erfassen. 
Im Anfang ist die Tuberkulose immer eine Erkrankung des Iymphatischen Apparates. 
Verf. lehnt die Gegenüberstellung der chirurgischen und der inneren Organtuberkulose 
ab, denn es ist kein Unterscheidungszeichen, ob wir die Tuberkulose operativ angehen 
oder nicht; vielmehr erscheint ihm die Scheidung in viscerale und nichtviscerale Tuber- 
kulose noch am geeignetsten, indem unter ersterer die Tuberkulose des Inhalts bzw. der 
Organe der drei großen Körperhöhlen und ihrer Lymphknoten, unter nichtvisceraler 
alle übrigen Formen zu verstehen sind. Ohne vollwertige Ernährung ist eine Bekämp- 
fung der Tuberkulose ausgeschlossen, deshalb sind alle den Körper zu vermehrter 
Leistung anregenden Maßnahmen wertlos, ja schädlich, sobald sie von einem unter- 
ernährten Körper verlangt werden. Solange unsere Ernährung nicht ausreichend 
gesichert ist, kann sich Verf. den Forderungen Biers u. a. nach vermehrter Körper- 
gymnastik unserer Jugend nicht ohne weiteres anschließen. Die klimatischen Einflüsse 
sind hierbei von großer Bedeutung, insbesondere ist die Seeluft von großem Einfluß 
auf die Anregung des Stoffwechsels. Ein wesentlicher Punkt der Unsicherheit für die 
Beurteilung der Tuberkulosefrage ist die Unsicherheit unserer Statistik, oft überraschend 
einsetzende spontane Umschläge im Krankheitsverlauf werden für eine oder andere 
spezifische Heilmethode gebucht, unwürdige Reklame und Überschätzung bestimmter 
Mittel (z. B. der künstlichen Höhensonne) sind die Folge; die Kritik in Wort und Bild, 
insbesondere bei der Reproduktion von Abbildungen vor und nach der Behandlung ist 
oft ungenügend. Es ist ausgeschlossen, eine Coxitis, eine Lungen- oder Bauchfell- 
tuberkulose mit Quarzlicht örtlich beeinflussen zu wollen, denn eine Tiefenwirkung 
kommt ihm nicht zu. Auch dem Sonnenlicht fehlt sie, beide wirken örtlich nur auf dem: 
Umwege der Allgemeinwirkung. Unter gleich günstigen äußeren Bedingungen läßt 
sich die Tuberkulose, wenigstens die nicht viscerale, geradesogut in der Höhe oder an 
der See oder in der waldreichen Ebene behandeln. Eine Vermehrung der Tuberkulose- 
heilungen hat Verf. seit Anwendung der Röntgenstrahlen nicht beobachtet. Warm 
tritt er für die Wiederanwendung der operativen Maßnahmen ein, da, wo sie am Platze 
sind, unterstützt von Ruhigstellung und Jodoformglycerininjektion, selbst isolierte 
Halslymphknoten, besonders im oberen Halsdreieck, sind nicht mit Röntgenstrahlen, 
sondern chirurgisch zu behandeln, ebenso wie jeder andere isolierte gut erreichbare 
geschlossene tuberkulöse Herd, beim Erwachsenen weiterhin alle geschlossenen Ellen- 
bogen- und Kniegelenktuberkulosen. Die „chirurgische Tuberkulose‘ darf andererseits 
auch in der konservativen Behandlung dem Chirurgen nicht entgleiten. Warum gerade 
die chirurgischen Tuberkulosen, die doch eigentlich stets Metastasen aus einem mehr 
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oder weniger versteckten Primärherd sind, ein so günstiges Feld für spezifische Therapie 
und auch für die Strahlenbehandlung abgeben sollen, erscheint wenig verständlich. 
Ein hervorragendes Unterstützungsmittel anderer Methoden ist die Ruhigstellung und 
Entlastung, dagegen hat sich Verf. von dem Wert der Bierschen Stauungsbehandlung 
nicht überzeugen können. Wenn auch die Ansichten über viele in der vorliegenden 
Arbeit berührte Punkte noch sehr auseinandergehen, so ist dieselbe doch außergewöhn- 
lich anregend und verdient es sehr, im Original nachgelesen zu werden. Flesch- Thebesius. 

Fraenkel, E.: Multiple Skeletterkrankung tuberkulöser Natur. Ärztl. Ver., 
Hamburg, Sitzg. v. 19. IV. u. 3. V. 1921. 

Der 20jährige Patient ist vor 10 Jahren mit Fieber und Milztumor akut erkrankt, 
seitdem besteht eine multiple Ostitis tuberculosa, die nur äußerst geringe Beschwerden 
verursacht. Die Erkrankung beschränkt sich auf die distalsten Abschnitte des Ske- 
letts, befällt zunächst nur die Phalangen, Mittelhand- und -fußknochen und greift 
schließlich auf die Unterarm- bzw. -beinknochen über. Die befallenen Knochen sind 
im Röntgenbild verdickt und zeigen stellenweise eine eigentümliche wabenartige Auf- 
hellung. Charakteristisch für die Erkrankung ist die Beschränkung auf die distalsten 
Abschnitte der Extremitäten sowie der auffallend chronische nie zu Eiterungen füh- 
rende Verlauf. Einen ähnlichen Fall, der neben der Skeletterkrankung noch tuber- 
kulöse Prozesse am Unterarm, im Kehlkopf und in der Hilusgegend aufwies, stellt 
Reiche vor. Auf den Röntgenbildern sieht man die wabenartige Aufhellung und 
kolbige Verdickung der Phalangen, plumpe Mittelhandknochen wie beim ersten Fall, 
die Finger sind mehr oder weniger krumm und versteift. Dieser Fall wurde mit aus- 
gezeichnetem Erfolge mit Ponndorfimpfungen und Tuberkulininjektionen spezifisch 
behandelt. Schultz (Geesthacht b. Hamb.). 

Gruget, A.: Sur la tuberculose primitive des cartilages costaux. (Über pri- 
märe Tuberkulose der Rippenknorpel.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 1, S. 30—39. 
1921. 

Gruget hat bei drei tuberkulös belasteten, zum Teil mit abgelaufenen leichten 
Tuberkulosen behafteten Individuen kalte Abscesse in der Gegend des Rippenbogens 
operiert, von denen jeder auf einen Rippenknorpel führte, der eine bis bohnengroße 
Aushöhlung aufwies, die mit tuberkulösen Granulationen ausgefüllt war. In allen Fällen 
war die Pleura sicher gesund, auch war von Drüsen nichts zu erkennen. Die Arrosionen 
fanden sich meist auf der Innenseite des Knorpels. In allen drei Fällen nach Resektion 
des Rippenknorpels glatte Heilung. Verf. nimmt mit Bestimmtheit an, daß es sich 
um eine primäre Tuberkulose des Knorpels gehandelt haben müsse. Die Entstehung der 
Tuberkulose in dem gefäßlosen Knorpel ist schwer zu verstehen. Die Annahme, dab 
die Infektion von dem Perichondrium ausgegangen sei, erklärt nicht alle Fälle. 6. 
nimmt mit Mercadé an, daß die Infektion dadurch entstehen kann, daß Knochen- 
einlagerungen in dem Knorpel entstehen, wie es gelegentlich im Knorpel vorkommt. 
In dem Augenblick, in dem Knochen vorhanden ist, sind auch Gefäße da, bei denen 
eine Infektion eintreten kann. Jüngling (Tübingen). 

Berry, John M.: The differential diagnosis between tuberculosis of the hip and 
osteochondritis deformans juvenilis (Perthes) or osteochondral trophopathy df the 
hip joint (Legg.). (Die Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose des Hüftgelenks 
und Osteochondritis deformans (Perthes) oder Osteochondraler Trophopathie der 
Hüfte (Legg.). Albany med. ann. Bd. 42, Nr. 3, S. 90—93. 1921. , 

Die Perthes’ sche Krankheit (Osteochondritis coxae juvenilis) wird noch viel mit 
Coxitis verwechselt. Wahrscheinlich sind manche gute Statistiken über Behandlung 
der Coxitis durch solche Fehldiagnosen gefälscht. Die Endausgänge sind grundver- 
schieden: bei Coxitis jahrelanges Siechtum, Heilung mit mehr oder weniger ausge 
sprochener Funktionsstörung. Bei Perthes’scher Krankheit: Ausgang in die Erschet- 
nungen einer mehr oder weniger schweren Coxa vara im Lauf einiger Jahre. Verf. 
zählt 15 Symptome auf, die für die Perthes’sche Krankheit charakteristisch sind, 
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u. &. Auftreten zwischen dem 2. und 13. Jahr, mit oder ohne Schmerzen, gelegentlich 
nach Trauma, Hochstand des Trochanter, Bewegungsbeschränkung, Trendelenburg +, 
Atrophie, keine Crepitation, keine Rachitis, Wassermann negativ, Pirquet negativ. 
(Bei der Bewegungsbeschränkung ist nicht genügend hervorgehoben, daß bei Perthes- 
scher Krankheit meist die Flexion frei und nur die Abduction behindert ist, während 
bei Coxitis eine konzentrische Einengung des Bewegungsumfangs besteht. Ref.) 
Meist gibt das Röntgenbild den Ausschlag, indem die Zerklüftung bzw. Zersprengung 
des Schattens der Kopfkappe für die Diagnose entscheidend ist. Bei beginnenden 
Fällen kann der Röntgenbefund negativ sein. Jüngling (Tübingen). 

Brandes, M. und C. Mau: Osteochondritis deformans juvenilis und Tuberkulin- 
reaktion. (Chirurg. Unw.- Klin., Kiel.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 24, 8. 717 bis 
718. 1921. | 

Mitteilung von 6 Fällen Perthes’scher Krankheit, bei denen auf Tuberkulininjektion 
bis za 10 mg weder Allgemein-, noch Stich-, noch Temperstur-, noch Herdreaktion 
erfolgte. Die tuberkulöse Ätiologie ist daher bei Perthes’scher Krankheit mit Sicherheit 
abzulehnen; in differentialdiagnostisch schwierigen Fällen kann die negative Tuberkulin- 
reaktion den Ausschlag geben. Jüngling (Tübingen). 


Bier, August: Die konservative Behandlung der sogenannten chirurgischen 
Tuberkulose.. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 3/4, 8. 329—334. 1921. 

Die Arbeit knüpft an das Referat an, welches Bier auf dem Chirurgenkongreß 
1921 über den gleichen Gegenstand gehalten hat (vgl. dies. Zentribl. 16, 284). Man hat 
auf verschiedene Art versucht die Wirkung der Sonnenstrahlen bzw. der künstlich 
erzeugten Lichtstrahlen auf den Körper zu erklären. R. glaubt nicht, daß die Auffassung 
Rolliers stichhaltig ist, der der Pigmentbildung eine besondere Bedeutung zuschrieb, 
weil sie imstande sein soll, die kurzwelligen Strahlen in langwellige zu verwandeln, 
welche eine größere Tiefenwirkung entfalten. Es bleibt nach dieser Hypothese unver- 
ständlich, daß auch Tuberkulosen ausheilen, welche gar nicht der direkten Strahlenwir- 
kung ausgesetzt werden. Vielmehr bewegt sich die Anschauung B.s mehr in den Theorien 
Finsens. Dieser Autor führte die Lichtwirkung darauf zurück, daB durch die Strahlen 
im Krankheitsherde eine entzündliche Reaktion entsteht. Demgemäß sieht auch B. 
in der Wirkung der Strahlen ein Analogon zu der Proteinkörpertherapie. Aber genau 
wie diese bedarf sie einer genauen Abstufung bei ihrer Anwendung. Neben der Sonnen- 
bestrahlung wird von der Stauung und J oddarreichung ausgedehnter Gebrauch gemacht. 
Bei oberflächlichen kalten Abscessen wird punktiert und diese Behandlung bei Bedarf 
wiederholt. Daß durch diese Therapie eine Resorption von Sequestern stattfindet, 
hat B. wiederholt auf Röntgenbildern nachweisen könnien. Der Gipsverband soll ledig- 
lich der Entlastung dienen, als fixierender Verband findet er keine Anwendung mehr. 
B. glaubt, daß die guten Erfolge, die er bei der sog. chirurgischen Tuberkulose erreicht 
hat, auch bei der Lungentuberkulose zu erzielen sind; diesbezügliche Untersuchungen 
sind im Gange. Hayward (Berlin). 

König, Fritz: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg Univ.- 
Kim.,_Würzburg) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 21, 8. 642—643. 1921. 

Eine zielbewußte Therapie der sog. chirurgischen Tuberkulose setzte mit der 
Entdeckung des Tuberkelbacillus ein. Nachdem man erkannt hatte, daß von einem 
einzigen Herd aus eine Überschwemmung des Körpers mit Bacillen eintreten kann, 
oder daß dieser eine Herd Ausgangspunkt werden kann für andere örtliche Prozesse, 
lag der Gedanke nahe, durch eine vollständige Entfernung des ersten Herdes auf chirur- 
gischem Wege diese Infektionsquelle zu beseitigen. Doch lehrte die Erfahrung, daß auch 
dieser Weg keinesfalls die in ihn gesetzten Hoffnungen erfüllte, Es ergab sich hieraus 
die Notwendigkeit, die konservativen Maßnahmen der Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose weiter auszubauen und das operative Vorgehen für diejenigen Fälle auf- 
zusperen, in denen das konservative Verfahren versagte. Als solche Maßnahmen 

Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XVI. 16 
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kommen in Frage die Stauung, die Verabreichung von Jodpräparaten, die Luft-, 
Licht- und Sonnenbehandlung, Röntgentherapie usw. Als Hauptvertreter dieser 
Richtung gilt heute Bier, der seit 1913 überhaupt nur einmal noch wegen chirurgischer 
Tuberkulose eine Operation ausgeführt hat. Dieser Entwicklungsgang läßt die Frage 
berechtigt erscheinen nach den Resultaten der konservativen Behandlung. Bei den 
tuberkulösen Lymphomen leisten die konservativen Verfahren derart Hervorragende, 
daß hier eine Operation, abgesehen von kleinsten Eingriffen, nicht mehr in Frage 
kommt. Dagegen kann die Beurteilung der Resultate der Behandlung der Knochen- 
und Gelenktuberkulose keine einheitliehe sein, solange nicht zwischen leichten und 
schweren Formen unterschieden wird. Leichte Formen sind schon immer mit gutem 
Erfolg konservativ behandelt worden. Aber für die schweren Fälle glaubt König 
aus Veröffentlichungen Schweizer Ärzte, welche ebenso wie Rollier in der Lage sind, 
die Hochgebirgssonne zu verwenden, daß in dieser keineswegs ein Allheilmittel gegen die 
Erkrankung erblickt werden kann. Demgegenüber haben wir eine große Zahl ausgezeich- 
neter Statistiken aus den ersten Kliniken über das Endresultat der Resektionen. 
Insbesondere ist es möglich gewesen, das Schicksal der mit Resektion Behandelten noch 
nach vielen Jahren zu verfolgen. K. hat über 1932 Fälle Nachricht erhalten können. 
Von diesen waren weit über 300 verstorben. Wenn auch viele von ihnen bis zu ihrem 
Tode ein geheiltes Gelenk gehabt haben, so wurden diese Fälle trotzdem nicht unter 
die Ziffer der Geheilten aufgenommen. Dauernd geheilt geblieben sind 68%,. Auch das 
funktionelle Resultat dieser Fälle war ein befriedigendes. Leider haben wir keine 
Statistiken der konservativ behandelten Fälle, durch die erst ein Vergleich ermöglicht 
würde. Für den Chirurgen ergeben sich nach diesen Erfahrungen bestimmte Indikationen: 
Bei paraartikulären Herden, die noch nicht in das Gelenk durchgebrochen sind, er- 
scheint die operative Entfernung dieses Herdes angezeigt; man wird damit dem Kranken 
die Gefahr der eigentlichen Gelenkinfektion nehmen. Bei schweren Gelenktuberkulosen 
muß man sich immer der guten Resultate der Resektion erinnern und demgemäß 
den Versuch einer konservativen Behandlung nicht allzulange hinziehen. Vor der 
Anwendung der konservativen Maßnahmen durch den praktischen Arzt glaubt K. 
energisch warnen zu müssen. Bei der Schwierigkeit der Technik des Verfahrens, 
vor allem aber wegen der richtigen Beurteilung des Falles muß sie die Domäne der 
chirurgischen Klinik bleiben. Hayward (Berlin). 

Bier, August: Bemerkungen zu vorstehendem Aufsatz. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 68, Nr. 21, S. 643—644. 1921. ; 

Die Arbeit ist eine Entgegnung zu dem Aufsatz von König: Die Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose in Nr. 21 der Münchener med. Wochenschrift 1921. Im 
Gegensatz zu König hält Bier gerade die Mitwirkung des praktischen Arztes bei der 
Bekämpfung der chirurgischen Tuberkulose für besonders erforderlich. Einmal ist 
die Zahl der chirurgischen Tuberkulosen derart groß, daß es gar nicht möglich ist, 
ihnen allen eine klinische Behandlung zuteil werden zu lassen. Dann aber beweist 
der oft außerordentlich schwere Zustand, in welchem die Kranken die Klinik auf- 
suchen, daß die bisherige Behandlung durch den praktischen Arzt vielfach eine unzu- 
reichende gewesen ist. Nimmt man hinzu, daß die von B. empfohlene Behandlung 
sehr einfach ist, so erscheint seine Forderung, daß gerade die praktischen Ärzte sich 
mit ihr vertraut machen sollen, besonders berechtigt. Erst bei dem Versagen dieser 
Therapie sollen die Kranken die Hilfe der Klinik in Anspruch nehmen. Es erscheint B. 
gar nicht notwendig zu fragen, was nach vielen Jahren aus den Kranken geworden ist, 
viel mehr Bedeutung hat die Frage, in welcher Verfassung werden die Kranken aus der 
Behandlung entlassen. Hier wäre es richtiger, bei den Resektionen nicht von „Heilung“, 
sondern von Verstümmlung zu sprechen. Die Einteilung der Prognose der Fälle in 
geschlossene Formen und fistelnde Tuberkulosen erscheint heute nicht mehr gerecht- 
fertigt, da es oft gerade die fistelnden Fälle sind, welche einen sehr guten Verlauf 
nehmen. Hayward (Berlin). 
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Stein, Albert E.: Die Röntgentherapie der chirurgischen Tuberkulose. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 10, 8. 238—292. 1921. 
Vgl. Bericht der 37. Vers. d. Balneol. Ges. dies. Zentrlbl. 16, 280, 


Stromeyer, Kurt: Über die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit 
Röntgenstrahlen. (Chirurg. Univ.-Klın., Jena.) Veröff. d. Robert Koch-Stift. Bd. 2, 
H. 3, 8. 168—195. 1921. 

Verf. hat vom Spätjahr 1913 bis zu seiner Einberufung in den Heeresdienst die 
Tuberkulosebehandlung an der Jenenser chirurgischen Universitätsklinik übernommen. 
Für die vorliegende Arbeit waren 119 Fälle verwertbar. Verf. weist darauf hin, daß bei 
der Röntgenbestrahlung der Tuberkulose es sich in erster Linie darum handelt, die 
Einschmelzung des tuberkulösen Gewebes so langsam zu gestalten, daß die Organisation 
mit der Einschmelzung gleichen Schritt halten kann. Zugleich soll auch das Bindegewebe 
zu aggressivem Vorgehen gegen die Tuberkulose gereizt werden. Um ein Hand-in-Hand- 
gehen der Einschmelzung und der Bindegewebsentwicklung zu erreichen, sind nur 
kleine Röntgendosen in verhältnismäßig großen Zeitabständen angezeigt. Das 
Strahlenoptimum für Tuberkulose ist ziemlich niedrig und kann an jeder beliebigen 
Körperstelle verabreicht werden. Die Ansicht, daß es sich bei der Tuberkulose, wie 
etwa bei der Tumorbehandlung, darum har delt, möglichst große Dosen an den Herd 
heranzubringen, ist nicht richtig; für die Röntgentherapie eignen sich daher auch in 
tiefer liegenden Gelenken und dicken Knochen befindliche Tuberkuloseherde. Die nach 
vorstehenden Gesichtspunkten vorgenommene Röntgenbestrahlung hat bei der Knochen- 
und Gelenktuberkulose recht befriedigende Resultate ergeben. 

Zum Beispiel sind von 14 bestrahlten Hüften 13 geheilt, darunter 3 früher resezierte; 
ebenso günstig zeigte sich die Wirkung beim Ellbogen- und beim Handgelenk. Weniger gut 
waren die Erfolgeam Knie- und Fußgelenk. Unter ins; esamt 40 Gelenkfällen sind 33 Heilungen, 
davon 93%, durch Nachuntersuchung nach 4 Jahren erwiesene Dauerheilungen, 3 Besserungen 
und nur 4 Versager. Die Durchschnittsbestrahlungsdauer hat beim Hüftgelenk 9, Kniegelenk 


14,7, Fußgelenk 12, Ellbogen- und Handgelenk ca. 8 Monate betragen, bei der Halsdrüsen- 
tuberkulose nur 6,3 Monate. 


Für die tuberkulösen Lymphdrüsenerkrankungen hält Verf. die Röntgenbehand- 
lung für die einzige in Betracht kommende Therapie, ganz gleichgültig, in welchem 
Stadium der Erkrankung sich dieselben befinden. Er konnte von 20 Fällen 18 geheilt, 
l gebessert entlassen. Bei den übrigen chirurgischen Tuberkulosen ist neben der 
Ausheilung mit guter Funktion in der raschen Heilung der Hauptvorteil der Röntgen- 
bestrahlung zu sehen. Sie heilt jedoch nur den Herd, während die Heliotherapie die 
gesamten Abwehrkräfte des Körpers mobilisiert. Bei allen Kranken wurde daher auch 
auf die Allgemeinbehandlung mit Sonnen- und Freiluftkuren, soweit das Klima sie 
zuließ bzw. als Ersatzmittel Bestrahlung mit künstlicher Höhensonne großes Gewicht 
gelegt. Bei den Gelenktuberkulosen erfolgte exakte orthopädische Behandlung mittels 
Schienen an den Armgelenken, durch Streckverbände am Bein. Verf. kommt zu dem 
Ergebnis, daß bei jugendlichen Individuen fast stets die Röntgenbestrahlungstherapie 
in Kombination mit der Sonnen- und Luftbehandlung anzuwenden ist, und daß, erst 
wenn nach Monaten keine Besserung eintritt, ein operativer Eingriff erwogen werden 
darf; bei älteren Patienten ist die Indikation zur Bestrahlung vielleicht enger zu stellen, 
jedenfalls soll sie aber nach der Operation zur Bekämpfung der Rezidive angewandt 
werden. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend)., 

Harraß, P.:. Erfahrungen: und Behandlungsergebn'sse im Speziallazarett für 
chirurgische Tuberkulose in Bad Dürrheim. (Versorg.-Laz , Bad Dürrheim i. Baden.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163, H. 1/2, 8. »5—118. 19.1. 

Bericht über Erfahrungen bei der Behandlung bei 191 Kranken mit chirurgischer 
Tuberkulose innerhalb eines Zeitraumes von 1!/, Jahren. Die angewandte Behandlungs- 
art bezeichnet Verf. als kombinierte heliotherapeutische Methode; sie vereinigt die An- 
wendung heliotherapeutischer Maßnahmen mit der operativer Eingriffe. Sehr spar- 
samer Gebrauch wurde von den ruhigstellenden Verbänden bei Extremitätentuberku- 
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losen gemacht, worin Verf. einen besonderen Vorzug der Heliotherapiebehandlung 
erblickt. Daneben wurden ausgiebig Röntgenbestrahlungen angewendet. Vom Tuber- 
kulin Rosenbach sah Verf. mehr Schädigungen als günstige Beeinflussungen, auch die 
Erfolge mittels der Partialantigene waren nicht ermutigend, wohl dagegen leisteten 
Jodoformglycerininjektionen wertvolle Dienste. Auch Solbäder wurden mit gutem 
Erfolge verwendet. Es handelte sich bei dem Krankenmaterial nur um Erwachsene, 
zum guten Teil ältere Leute, also um ein prognostisch relativ ungünstiges Material. Die 
191 Kranken wiesen 242 chirurgisch-tuberkulöse Herde auf, hierunter befanden sich 
36 (14,9%) Spondylitiden: 8,3%, gestorben, 80,5% geheilt, 11%, ungeheilt, Behandlungs- 
dauer im Durchschnitt 13!/, Monate, häufigster Sitz war die Lendenwirbelsäule. 
12 Fälle von Beckencaries: 1 tot, 7 geheilt, 4 ungeheilt, meist Lokalisation im Ieo- 
sakralgelenk. 24 Fälle von Tuberkulose des Thoraxskeletts (außer Brustwirbelsäule): 
1 ungeheilt, 23 geheilt; die Sternocostalcaries verhielt sich den konservativen Mitteln 
gegenüber ziemlich refraktär und mußte sehr häufig operativ angegangen werden. 
Behandlungsdauer durchschnittlich 14 Monate. Sehr ungünstige Heilungschancen beim 
tuberkulösen Empyem. 2 Fälle von tuberkulöser Oberarm-Diaphysenosteomyelitis, 
4 Schultergelenkentzündungen, 10 Fälle von Ellenbogentuberkulose; letztere kamen bei 
einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 16!/, Monaten sämtlich zur Heilung, 
ebenso 5 Fälle von Handgelenktuberkulose, die aber alle versteiften. 21 (8,7%) der 
beobachteten tuberkulösen Herde betrafen das Hüftgelenk, davon 71,4%, geheilt, 
3 (14,3%) dieser Patienten starben. 23 Fälle von tuberkulöser Gonitis, hiervon 13 ge- 
heilt, 9 ungeheilt, 1 tot; von den 13 geheilten Fällen blieb .das Gelenk 9 mal (39%) 
funktionstüchtig. Relativ ungünstig erwies sich auch die Prognose der Fußgelenk- 
tuberkulose; von 16 Fällen des Talo-crural-Gelenkes gelangten nur 9 (56,2%,) zu 
Heilung, 7 waren bei der Entlassung ungeheilt. Von 40 Fällen mit tuberkulösen 
Lymphomen wurden 32 (80%) geheilt, 5 wurden ungeheilt entlassen, 3 starben, zumeist 
an begleitender Lungentuberkulose. 3 Fälle von Bauchfelltuberkulose heilten sus. 
Die Nebenhodentuberkulose verhält sich hartnäckig refraktär gegen die Heliotherapie, 
hierbei wurde unter 9 Fällen 8mal operativ vorgegangen und zwar bewährte sich die 
isolierte Nebenhodenexstirpation. Verf. regt zur Schaffung von Spezislanstalten für 
chirurgische Tuberkulose auf Grund seiner Erfahrungen an. Flesch-Thebesius. 


Harrass, P.: Heliotherapie bei chirurgischer Tuberkulose. (Speziallaz. f. chirurg. 
Tuberkul., Dürrheim i. B.) Dtsch. med. Wochenschr.. Jg. 47, Nr.11, S. 294 bis 
296. 1921. 

Nach den im Speziallazarett für chirurgische Tuberkulose in Bad Dürrheim ge- 
machten Erfahrungen hält Verf. die Heliotherapie für eine alle anderen weit über- 
ragende Behandlungsmethode der chirurgischen Tuberkulose, die geeignet ist, „viele 
Menschenleben zu retten, viele Glieder vor Verstümmelungen zu bewahren und viele 
sonst der Arbeit verlorene Menschen wieder zu nützlichen Gliedern der Menschheit 
zu machen“. Erfreulich ist, daß Verf. nicht den Standpunkt einer einseitigen Sonnen- 
behandlung vertritt und zur Unterstützung der Heliotherapie auch das übrige ärzt- 
liche Rüstzeug (Jodoformglycerin, Röntgen, Tuberkuline, Partigene) heranzieht. 

Klare (Scheidegg). 


. Simon, 8.: Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuberkulosemitiel bei 
Knochen- und Gelenktuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 3, 
S. 341—351. 1921. 

Verf. behandelte 20 Kinder mit dem Friedman nschen Mittel nach dessen Vor- 
schriften, und zwar wurden diese Kinder unter 42 zur Behandlung vorgeschlagenen von 
Friedmann selber ausgewählt und ebenso die Dosis von ihm angegeben. 3 Kinder, 
die bereits Heilungstendenz zeigten, heilten auch aus; 6 weitere Kinder zeigten wesent- 
liche Vergchlechterung und eines ist gestorben. Unverändert blieben 3, und 7 wurden 
gebessert. Unter den schwerer erkrankten und darum von Friedmann abgelehnten 
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Kindern ist eines geheilt, 8 wesentlich gebessert, 3 unverändert, 2 verschlechtert und 
3 gestorben. Die ganz frischen Knochen- und Gelenktuberkulosen, die Friedmann 
hauptsächlich für seine Behandlung als geeignet aussuchte, geben an sich bei Kindern 
so günstige Heilungsaussichten, daß sie für die Beurteilung des Friedmannschen 
Mittels nicht in Frage kommen. E. Leschke (Berlin). 


Debrunner, Hans: Über den Wert der Albeeschen Operation bei tuberkulöser 
Spondylitis. (Unw.-Inst. f. Orthop., Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 19, 
H. 1, 8. 86—106. 1921. 

Bei einer Erkrankung wie der Spondylitis, die im Durchschnitt eine Sterblichkeit 
von über 40% aufweist, ist man verpflichtet, nachdem die allgemein üblichen Behand- 
lungsmethoden keine besseren Resultate haben erreichen können, neuere Verfahren zu 
versuchen. Hierzu gehört die Albeesche Operation der Spondylitis tuberculosa. 
Der Verf. gibt in seiner Arbeit eine eingehende Übersicht über die Technik der Operation, 
ihre Erfolge und Spätresultate nach den Erfahrungen der Berliner orthopädischen 
Universitätsklinik. Für besonders wichtig bei der Operation, deren Einzelheiten sich 
im wesentlichen an die ursprünglichen Vorschläge von Albee anschließen, hält Debru n- 
ner, daß die Rillen in den Proc. spinosi der Wirbel nicht mit Hammer und Meißel, 
sondern mit dem Meißel allein hergestellt werden. In der Erschütterung, die die Wirbel- 
säule durch das Hämmern erfährt, sieht er eine der Ursachen der Mißerfolge anderer. 
Im Anschluß an die Operation wird ein Gipsverband angelegt, und nach drei Monaten 
machen die Kranken die ersten Gehversuche. In 5 Fällen von 53 mußte dauernd weiter 
ein Korsett getragen werden. Diese sind also als Mißerfolge anzusprechen. 5 Fälle 
sind gestorben, stets an einer auch auf andere Organe sich ausbreitenden Tuberkulose. 
Immerhin wäre es ein Irrtum zu glauben, daß man mit der Operation allein auskommt. 
Vielmehr müssen auch alle anderen Maßnahmen, die wir als wirksam bei der Tuberkulose 
der Knochen erkannt haben, ebenso hier angewendet werden. Ganz besonders eignen 
sich die Frühfälle. Die Operation ist kontraindiziert in denjenigen Fällen, in denen sich 
Fisteln im Bereich der Schnittregion finden, oder in denen mischinfizierte Fisteln 
an anderen Stellen bestehen. Kinder bis zum 4. Lebensjahr soll man ebenfalls von der 
Operation ausschließen. Endlich erscheint es nicht angezeigt, bei sehr hochgradigem 
Gibbus zu operieren. | Hayward (Berlin). 


Broca, Aug.: Note sur la tuberculose ost6o-artienlaire des accidents du travail. 
(Knochengelenktuberkulose nach Unfall.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 85, Nr. 22, 
8. 629—632. 1921. 

Bei der Begutachtung, ob ein Trauma als Ursache einer Knochengelenktuberkulose 
anzusprechen ist, ist große Vorsicht am Platze. Zunächst ist es auffallend, daß so gut 
wie niemals nach offensichtlichen schweren Verletzungen wie Frakturen oder Luxa- 
tionen eine Tuberkulose beobachtet worden ist, sondern fast stets handelt es sich um 
Kontusionen, überdies meist um solche, wie sie dem Beruf der betreffenden Patienten 
eigentümlich sind, ähnlich wie z. B. Hodenkontusionen bei Kavalleristen u. dgl. Um- 
gekehrt hat Verf. 500 Kinder, die er früher wegen Kontugionen oder Distorsionen 
behandelt hatte, nachuntersucht und bei keinem derselben eine Tuberkulose feststellen 
können. Weiterhin ist zu bemerken, daß gelegentlich ein Trauma ein Gelenk trifft, 
an dem bereits zufällig ein latenter tuberkulöser Herd seinen Sitz hatte; so hat Tedenat 
einen Patienten wegen einer Schußverletzung amputieren müssen und fand als Neben- 
befund einen latenten tuberkulösen Herd. Weitaus in den meisten Fällen aber ist an- 
zunehmen, daß bereits ein tuberkulöser Herd in dem von dem Trauma getroffenen 
Knochen saß, ohne vorher stärkere Erscheinungen gemacht zu haben. Eine trauma- 
tische Knochengelenktuberkulose ist äußerst selten und kann nur dann als solche 
zugestanden werden, wenn bei vorher völlig gesundem Knochen sich eine fortschreitende 
Tuberkulose unmittelbar im Anschluß an das Trauma an der von diesem getroffenen 
Stelle entwickelt. Ä Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 
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Tuberkulose der Kinder: 


Levinson, Abraham: A clinical study of tubereulosis in children. (Eine 
klinische Studie über Kindertuberkulose.) Med. rec. Bd. 99, N'.19, S. 773—777. 1921. 

Statistische Mitteilung über 300 Fälle bei Kindern im Alter von 2—16 Jahren. 
Die positive Pirquetreaktion wird als ausreichend erachtet zur Diagnose einer tuber- 
kulösen Erkrankung! Hilusdämpfung mit positivem Pirquet „deutet auf Gegenwart 
tuberkulöser Bronchialdrüsen“! Ebenso genügt dem Verf. das Vorhandensein einer 
röntgenologischen Hilusverschattung zusammen mit positivem Pirquet zur Diagnose 
einer Hilustuberkulose. ; ¿| > Adam (Heidelberg). 

Ickert, Franz: Über die Tuberkulore der Kinder und Jugendlichen nach den 
Sterblichkeitsziffern der Kriegsjahre. (Fürsorgest. f. Lungenkr., Stettin.) Zeitschr. 
f. Tub rkul. Bd. 34, H. 1, S. 7—17. 1921. 

Die Zunahme der Mortalität der Kinder an Tuberkulose betrifft die einzelnen 
Lebensjahre nicht gleichmäßig, bei den Jugendlichen vom 15. bis 20. Jahr ist der 
Prozentsatz (bis auf 200%) am höchsten (Rüstungsindustrie). Verf. ergibt sich aus 
dieser Lebensgefährdung der Jugendlichen durch die Tuberkulose im 4. Lebensjahr- 
fünft die Forderung erhöhter körperlicher Ertüchtigung, der Berufsberatung und ärzt- 
licher Aufsicht z. B. in der Fortbildungsschule. Der Anteil der familiären Belastung 
an der Übersterblichkeit der 15—20jährigen ist durch strengste Expositionsprophy- 
laxe während des Kindesalters, besonders des Kleinkindesalters zu beseitigen. Klare 

Torday, Franz von: Einfluß des Krieges und seiner Folgen auf die Hygiene 
der Kinder in Budapest. Orvosi Hetilap 1921. 

In dem jüngst erschienenen Teile der umfassenderen Arbeit (l. c. Nr. 10) frappieren 
uns folgende Angaben: Nach den Bestimmungen aus Anlaß der amerikanischen Kinder- 
ernährungsaktion fand sich ein Manko gegenüber dem Durchschnittsgewicht der Kinder 
im Herbst 1919: für das Alter von 3—4 Jahren 1!/,—2 kg; für 4-5 Jahre 2 kg; für 
6—7 Jahre 1—4!/, kg; für 7—8 Jahre 2—7 kg; für 8—9 Jahre 2—4!/,kg; für 9—10 
Jahre 2—5 kg; für 10—11 Jahre 1—4 kg; für 12—13 Jahre 4/,—3 kg; für das Alter 
von 13—14 Jahren 1—1!/, kg. Kuthy (Budapest). 

London associaticn of the medical women’s federation. (Londoner Vereinigung 
des Frauenärztebundes.) Larc«t Bd. 200, Nr. 17, S. 862. 1921. 

Bericht von Jane Walker über Kindertuberkulose im Schulalter nach Beob- 
achtungen in einem Kindersanatorium. Enthält nichts Bemerkenswertes. Adam. 


Petruschky : Ziele und Wege des Kampfes gegen die Kindertuberkulose. 
Kindertuberkulose Jg. 1, Sonderl eft, S. 28—29. 1921. 

Aus der Erkenntnis, daß die Tuberkulose eine ‚‚Kinderkrankheit‘“ ist, ergibt sich die 
Notwendigkeit, den Kampf gegen den Krankheitsbeginn, die Frühtuberkulose des 
kindlichen und jugendlichen Alters aufzunehmen. Soll aber ein Erfolg erzielt werden, 
so muß nach Ansicht des Verf.s Behandlung aller mit Tuberkulose infizierten 
Kinder angestrebt werden. Lichtbehandlung und Tuberkulinbehandlung in der vom 
Verf. angegebenen Form der Einreibung sind als wertvollste Maßnahmen anzusehen. 

Klare (Scheidegg). 

Greenberg, David: Chronic tuberculous hilus pneumonia in children. (Chro- 
nische tuberkulöse Hiluspneumonie bei Kindern.) Americ. journ. of dis. of childr. 
Bd. 21, Nr. 1, S. 65—77. 1921. 

Die hier geschilderte Form der Tuberkulose eines als ein diffuser oder parenchyma- 
töser Prozeß der dem Hilus unmittelbar benachbarten Lungenteile bezeichnet, der sich 
durch langsamen Beginn, ziemlich milde Erscheinungen und einen meist glücklichen 
Ausgang auszeichnen. Infektionsweg und pathologische Anatomie sind noch nicht 
genügend erforscht. Die Röntgenplatte zeigt verstärkten Hilusschatten von meist 
dreieckiger Form mit der Spitze nach außen gekehrt. Klinisch wird unregelmäßiges, 
remittierendes Fieber beobachtet, trockener Reizhusten, exspiratorische Dyspnöe, 
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die an Asthma erinnert. Rasseln stellt sich im weiteren Verlauf ein. Die Dauer der 
Erkrankung erstreckt sich über viele Monate, ja Jahre. Häufig findet sich eine Hyper- 
leukocytose mit 64—71%, polymorphkerniger Leukocyten. Tuberkelbacillen sind im 
Sputum nur sehr selten nachweisbar. Verf. punktierte die Lunge, um Material zur 
Untersuchung zu gewinnen. Eckert (Berlin). 

Wimmer, Leopoldo K.: Ein Fall von akuter Miliartuberkulose beim Kind. 
Semana méd. Jg. 28, Nr. 15, S. 426—427. 1921. (Spanisch.) 

Kasuistischer Beitrag, der sich von den sonst beschriebenen Fällen durch das 
Fehlen hoher und konstanter Temperaturen auszeichnet, dagegen von Anfang an 
schwere toxische Erscheinungen bot. Weise (Jena). 

Dietl, Karl: Tuberkulinuntersuchungen an tuberkuloseverdächtigen Kindern. 
(Allg. Poliklin., Wien.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 19, Nr. 5, 8. 422-430. 1921. 

Vergleichsuntersuchungen über den Ausfall von Cutan- und Intracutanreaktionen 
lehren, daß gegenwärtig die Empfindlichkeit der Cutanreaktionen auffallend nach- 
gelassen hat. Es werden die Erklärungsmöglichkeiten diskutiert und in den verschlech- 
terten Ernährungsverhältnissen der wesentliche Gründ erblickt. Für die Praxis ergibt 
sich, daß nur die Anwendung der Stichreaktion unter Verwendung steigender Dosen 
(bis 10 mg) sicheren Einblick in die Tuberkuloseempfindlichkeit bietet. Langer., 

Richard, Pierre: Recherche et traitement de l’ötat prötuberculeux chez l’en- 
fant. (Etude clinique.) (Diagnose und Behandlung des prätuberkulösen Stadiums - 
beim Kinde. (Klinische Studie.) Arch. de méd. des enfants Bd. 24, Nr. 4, S. 215 
bis 236. 1921. 

Eine zusammenfassende Übersicht über Symptome und Behandlungsmethoden 
eines Zustandes beim älteren Kinde, den Verf. als disponiert zur Tuberkulose auffaßt 
und der sich im allgemeinen mit den Begriffen von Asthenie, Neuropathie, Lymphatis- 
mus decken dürfte. Merkwürdigerweise wird die Tuberkulinreaktion als unwichtig 
behandelt. Warum Verf. dann den Zustand als prätuberkulösen bezeichnet, ist nicht 
verständlich. Neue Gesichtspunkte sind in der Arbeit nicht enthalten. Die Unter- 
suchungsmethodik hält sich an das Schema, wie es für jede genaue Untersuchung auch 
in Deutschland üblich ist. Daß dabei ein Kind zur Untersuchung ganz ausgezogen 
werden muß, hält Verf. für wichtig, hervorzuheben. Den prätuberkulösen Habitus 
schildert er folgendermaßen: Blasse, durchscheinende Haut, langer, graciler Hals, 
enge Brust, Scapula alata, allgemeine Abmagerung, oberflächliche Venenzeichnung, 
sanfter Blick (oft wirkliche Schönheit), gelegentlich venezianisches Rot der Haare. 
Kleine, oft auch aufgeschossene Gestalt, eingezogene Brust, eingesunkene Clavicular- 
gruben, magere Arme, brüchige Knochen, gebogene Tibiae, lange Beine, dicke Knie, 
knochige Hände und Füße, kugeliger Leib, Neigung zu säuerlich riechendem Schweiß usw. 
Der Prätuberkulöse ist oft dolichocephal. Er ist immer ein Dystrophiker! Bezüglich 
der Therapie eines so unsicher begrenzten Krankheitsbildes betont Verf. außerdem, 
daß nur die minutiöse Befolgung der ärztlichen Vorschriften einen Aussicht auf Erfolg 
biete. Seine hygienischen Forderungen sind nur für bessersituierte Kreise durch- 
führbar. Seine diätetischen Vorschläge bieten keine besonderen Gesichtspunkte. Bei 
Bronchialdrüsentuberkuloseverdacht empfiehlt er Guajakoleinreibungen. Für Luft- 
kuren hält er das Mittelmeerklima für geeigneter als den Höhenaufenthalt. Bei Skro- 
fulose gibt er Injektionen von kolloidalem Jod, bei asthenischen Kindern Strychnin- 
injektionen. Er empfiehlt zur Tonussteigerung kombinierte Behandlung mit Hypo- 
physen- und Nebennierenextrakt und zur Anregung der Assimilation Glykogeninjek- 
tionen. Adam (Heidelberg). 

Hamburger, R.: Behandlung und Erkennung der intrathorakalen Tuberkulose 
des Kindes. (Univ.-Kinderklin., Berlin.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 7, 
B. 181—189. 1921. 

Die nicht erkannte oder nicht hoch genug gewürdigte Infektiosität von Lungen- 
prozessen Erwachsener hat oft die tuberkulöse Infektion von Kindern zur Folge. Mit 
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Recht weist deshalb Verf. auf die Gefährlichkeit der noch immer geübten Umgehung 
des Wortes „Tuberkulose“ in der allgemeinen Praxis hin. Euphemistische Bezeichnungen 
wie „Lungenschwäche“, der beliebte „Lungenkatarrh‘‘ müssen das Wort ‚Tuberkulose‘ 
verdecken. Zur Erkennung der kindlichen Lungentuberkulose ist die Anamnese von 
Wichtigkeit, doch darf man sich durch die Angaben der Angehörigen nicht täuschen 
lassen. Anämie, Appetitlosigkeit gehören ebenso in das Bild der kindlichen Neuropathie 
wie zur Tuberkulose. Nachtschweiße während der größten Schlaftiefe sind bei vielen 
Kindern physiologisch. Ebensowenig wie schlechtes Aussehen, flacher Thorax eindeutig 
für Tuberkulose sprechen, ebensowenig darf man sich verleiten lassen, bei blühendem 
Aussehen Tuberkulose auszuschließen. Von den zur Erkennung der kindlichen Tuber- 
kulose angegebenen Untersuchungsmethoden sind Tuberkulinreaktion und Röntgen- 
platte die wertvollsten. Denn die physikalischen Untersuchungsmethoden versagen 
fast vollständig. Von größter Wichtigkeit ist die vorsichtige Deutung der Röntgen- 
platte. Nicht zu weiche Röhre! Verf. warnt mit Recht vor der Überschätzung des 
Röntgenbildes, derman, was Referent bestätigen kann, gerade heute nur zu oft begegnet. 
Therapeutisch kommt bei aktiver Lungendrüsentuberkulose in erster Linie eine fett- 
reiche Ernährung in Frage. Medikamentös wird lproz. Kreosotlebertran besonders 
empfohlen. Tuberkuline und Partigene bewährten sich Verf. in der Behandlung der 
kindlichen Lungentuberkulose nicht. Günstigere Erfolge sah er vom Pneumothorax, 
‘ dessen Indikstionsstellung beim Kinde weiter zu ziehen ist als beim Erwachsenen 
„Die Pneumothoraxbehandlung beim Kinde bedeutet einen sehr bedeutsamen Fort- 
schritt, und wir können zum mindesten von ihr sagen, daß diese Therapie lebensver- 
längernd wirkt und die Krankheit erheblich leichter erträglich gestaltet.“ Klare. 

Hayek, H. v.: Die spezifische Behandlung der Kindertuberkulose. Kinder- 
tuberkulose Jg. 1, Sonderheft, S. 25—28. 1921. 

Das Ziel der Bekämpfung der Tuberkulose muß die rechtzeitige und dauernde 
Erhöhung der spezifischen Durchseuchungsresistenz sein. Wir müssen danach trachten, 
durch spezifische Behandlung den tuberkulösen Körper in den für die jeweiligen Krank- 
heitsverhältnisse günstigsten Reizzustand gegen die Antigene zu versetzen. Die Kinder- 
tuberkulose bietet in der Mehrzahl der Fälle zwei verhältnismäßig einheitliche, extreme 
Gegensätze: Miliartuberkulose, Meningitis, schwer progrediente Lungenprozesse und 
im Gegensatz dazu die gutartige Form der Drüsenerkrankungen (Hilusdrüsen). Auch 
die Haut-, Knochen- und Gelenktuberkulose des Kindesalters ist biologisch größten- 
teils gutartig. Bei den schweren Formen der kindlichen Tuberkulose ist spezifische 
Behandlung kontraindiziert, die gutartigen dagegen bieten bei genügend langer spesi- 
. fischer Behandlung die besten Aussichten auf eine Dauerheilung. Auf Grund zwer 
jähriger Erfahrung an 400 Kindern hält Verf. das Percutanverfahren nach Petruschky 
für das aussichtsreichste in der Behandlung der kindlichen Tuberkulose, sowohl durch 
die bequeme Art der Anwendung, als auch durch die leichte Abstufung des spezifischen 
Reizes. Klare (Scheidegg). 

Harms: Zur Pneumothorax-Therapie im Kindesalter. (Spit. f. Lungenkr., 
Mannheim.) Kindertuberkulose Jg. 1, Sonderheft, S. 29—30. 1921. 

Trotzdem in der Indikationsstellung und Wirkungsweise des künstlichen Pneumo- 
thorax weitgehende Übereinstimmung allmählich erzielt ist, hat er sich bei der Behand- 
lung der Tuberkulose im Kindesalter erst sehr spät, eigentlich erst seit ganz kurzem 
mehr eingebürgert. Es sind sehr wenig Literaturangaben über Pneumothorax bei 
Kindern vorhanden, die jedoch günstiges berichten. Verf. berichtet von 37 eigenen 
Fällen aus den Jahren 1915—1920. Mit Ausnahme von 2 Fällen handelte es sich -durcb- 
weg um fortgeschrittene Tertiärstadien mit an sich schon ungünstiger Prognose. 
Die Ergebnisse litten nicht selten unter dem ärztlich ungewollten zu frühzeitigen Ab- 
bruch der Behandlung. Im allgemeinen ergibt sich aus den Ergebnissen: Prinzipielle 
Unterschiede in der Wirkung des Pneumothorax auf Erwachsene und Kinder bestehen 
nicht. In der Indikation sollte man bei Kindern schon frühzeitiger als bei Erwachsenen 
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auch bei relativ beginnenden Prozessen den Pneumothorax anlegen. Auch hier geben die 
fibrösen Prozesse die günstigere Prognose. Enderfolge bei pneumonisch-ulcerösen 
Tuberkulosen gibt es nicht. Die Behandlungsdauer sollte im allgemeinen nicht unter 
1!/, Jahren betragen, eine frühzeitge Entfaltung ist sicher schädlich, was gegenüber 
den Erwachsenen noch ganz besonders betont werden muß. Sonst bestehen keine Unter- 
schiede bei den Kindern gegenüber den Erwachsenen im weiteren Verlauf der Behand- 
lung und Technik der Anlage und Nachfüllungen. Bei unvernünftigen Kindern kann 
zur Anlage und Nachfüllung ein Ätherrausch notwendig werden. Deist (Stuttgart). 


Tiertuberkulose : 


Hock, R.: Zur Kenntnis der Lymphomatose und Tuberkulose des Pferdes. 
I Mitt. (Pathol. Inst, Tierärztl. Hochsch., Berlin.) Arch. f. wiss. u. prakt. Tier- 
heilk. Bd. 46, H. 5/6, S. 207—215. 1921. 

Der sebr ausführlich wiedergegebene pathologisch-anatomische Befund bei einem 
Pferde läßt eine Systemerkrankung der Lymphknoten und eine hämorrhagische Dia- 
these erkennen. Die letztere ist die Folge der ersteren. Besonders hervorgehoben 
wird der negative pathologische Befund der Milz. Die in Frage kommenden spezi- 
fischen Erkrankungen, nämlich Rotz, Aktinomykose, Botryomykose und Tuberkulose 
konnten sämtlich ausgeschlossen werden. Eine Neigung zum Zerfall ließ die Gesamt- 
einrichtung der vergrößerten Lymphknoten überhaupt nicht erkennen. Tuberkel 
oder Tuberkelbacillen konnten nicht nachgewiesen werden. Botryomykose und Aktino- 
mykose waren mit Sicherheit auszuschließen. Die ermittelten Veränderungen, nament- 
lich die Schwellung der Lymphknoten und die Lungenknötchen, haben zwar eine ge- 
wisse Ähnlichkeit mit rotzigen Veränderungen, aber beim Rotz können fast ausnahms- 
los Zerfallsherde in den Lymphknoten nachgewiesen werden, die im vorliegenden Falle, 
wie bereits erwähnt, fehlten. Daß die Lungenknötchen nicht rotziger Natur waren, 
erwies die histologische Untersuchung. Die Veränderungen in den Lymphknoten waren 
rein hyperplastischer Natur. Der Fall stellt somit eine einfache leukämische Lympho- 
matose dar. Die Frage, ob die Lymphogranulomatose als eine abgeschwächte Tuber- 
kulose aufzufassen ist oder ob es sich um zwei völlig verschiedene Krankheiten handelt, 
ist noch nicht als geklärt zu betrachten. E. Meyer (Leipzig). 

Sendrail, Lasserre et Lesbouyries: De la tuberculose du chien. Ostéo-péri- 
ostite diffuse. Osteo-arthropathie hypertrophiante et tuberculose. (Über Hunde- 
tuberkulose: Osteo-Periostitis diffusa. Osteo-Arthropathia hypertrophica und Tuber- 
kulose.) Journ. de méd. vét. Bd. 66, Aprilh., S. 201—208 u. Dezemberh., S. 729 
bis 743. 1920. 

In der ersten Mitteilung wird über einen Hund berichtet, der durch einen 
tuberkulösen Menschen infiziert wurde und an Tuberkulose erkrankte. Reaktion auf 
Tuberkulin positiv, gleichzeitig trat eine erhebliche Steifigkeit der Hintergliedmaßen 
auf, die sich mit dem Abklingen der Reaktionserscheinungen auf Tuberkulin wieder 
verlor. Sektionsergebnis: Lungentuberkulose und diffuse Osteo-Periostitis an den 
Himtergliedmaßen. In der zweiten Abhandlung werden zwei weitere Fälle mit- 
geteilt, in denen nelen tuberkulösen Veränderungen der Eingeweide diffuse Osteo- 
Periostitis an den Gliedmaßenknochen bestand. Besonderes Interesse bietet der eine 
Fall. Der Hund zeigte bei der zweimal vorgenommenen subcutanen Tuberkulin- 
probe neben der thermischen und allgemeinen Reaktion jedesmal eine hochgradige 
Lahmheit der erkrankten Gliedmaßen, die mit dem Abklingen der Tuberkulinreaktion 
wieder verschwand. Eine mit Material, das durch Verreiben einer Knochenplatte 
eines erkrankten Karpalknochens in sterilisiertem Wasser gewonnen wurde, geimpftes 
Meerschweinchen wurde tuberkulös; es starb nach 31 Tagen. Sektion: Abscedierung 
der Inguinal- und Lendeniymphknoten, Miliartuberkulose der Milz und Leber; die 
bakter.ologische Untersuchung der veränderten Lymphknoten bestätigte die Diagnose. 
Während man bisher annahm, daß die tuberkulöse Arthropathie durch die Toxine 
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der Tuberkelbacillen hervorgerufen würde, geht aus dem beschriebenen Falle hervor, 
daß im Gegensatz zu früheren Untersuchungen in den veränderten Knochenteilen 
doch Tuberkelbacillen vorhanden sein können. Derselbe Hund litt gleichzeitig neben 
nicht offener Lungentuberkulose an offener Nierentuberkulose: zahlreiche Tuberkel- 
bacillen im Harn, Meerschweinchenimpfung mit Bodensatz des zentrifugierten Harnes 
positiv. Die Gefahr der Verbreitung der Tuberkulose durch einen solchen Hund liegt 
auf der Hand. Meyer (Leipzig). 

Jost, Johannes: Beitrag zum Vorkommen der Tuberkulose bei Hund und Katze. 
Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhyg. Jg. 31, H. 15, S. 198—291. 1921. 

Verf. hatte Gelegenheit, in den Jahren 1913 und 1914 4683 Hunde und 933 Katzen 
zu obduzieren und auf das Vorkommen tuberkulöser Erkrankungen zu untersuchen. 
Die Diagnose Tuberkulose wurde bei offenkundigem Vorliegen der Krankheit makro- 
skopisch gestellt, in zweifelhaften Fällen wurde sie durch den bakteriologischen Be- 
fund erhärtet. Das Anlegen von Kulturen und Impfversuchen wurde nur in einzelnen 
Fällen vorgenommen. Bei den Hunden ergab sich, daß die männlichen Tiere erheb- 
lich häufiger von Tuberkulose befallen waren als die weiblichen. Dem Alter nach stellten 
die 8—10jährigen Hunde den Hauptanteil. Der Rasse nach nehmen die am meisten 
beliebten Hausgefährten des Menschen: Terrier, Spitz und Teckel in der Aufstellung 
die erste Stelle ein. Die Infektion durch Inhalation und die per os halten sich bei den 
untersuchten Hunden annähernd das Gleichgewicht. Von den 933 sezierten Katzen 
hatten 110 tuberkulöse Veränderungen. Im Gegensatz zu den Hunden waren die 
weiblichen Tiere in relativ größerer Zahl mit Tuberkulose behaftet als die männlichen. 
Die verhältnismäßig größte Zahl der Erkrankungen entfällt auf das Alter von 4 bis 
6 Jahren, im späteren Alter tritt wieder ein kleiner Abfall ein. Die Organe der Brust- 
höhle sind nach den vorliegenden Angaben in überwiegender Mehrzahl von der tuber- 
kulösen Infektion betroffen, allerdings zum großen Teil unter Miterkrankung von 
Bauchhöhlenorganen. Auffallend ist die bei Katzen häufig gesehene Miliartuberkulose 
der Lungen. Weitere Untersuchungen, bei denen auch der Typus des Tuberkelbacillus 
ermittelt werden soll, sind im Gange. E. Meyer (Leipzig). 

Lange, Ludwig und H. E. Kersten: Über einige Beobachtungen bei chronischer 
Meerschweinchentuberkulose. (8. Tag. d. Freien Vereinig. f. Mikrobiol., Jena, 
8.—10. IX. 1920.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 1. Abt., 
Orig., Bd. 85, H. 6—7, 8. 32—35. 1921. 

Verff. haben bei an chronischer Tuberkulose eingegangenen Meerschweinchen, die 
eine Lebensdauer von 21/,—6!/, Monaten nach der Infektion erreicht hatten, dea Be- 
fund von Kavernen oder von Vorstufen solcher in der Milz festgestellt. Damit mit 
verhältnismäßig großen Dosen tuberkulös infizierte Meerschweinchen die Impfung so 
lange überstehen können, muß entweder herabgesetzte Virulenz der verimpften Bacillen 
oder erhöhte Resistenz der geimpften Tiere vorliegen oder beides gleichzeitig. Möllers.°° 


Golden, G. E.: Tuberculosis in milk geats. (Tuberkulose bei Milchziegen.) 
Journ. of the Americ. vet. med. ass. Bd. 59 (N.S. Bd. 12), Nr. 1, S. 79. 1921. 

Murray, Ch., S. H. Mce Nutt and P. Purwin : Tuberculosis of goats. (Ziegen- 
tuberkulose.) Ebenda S. 82. 

Beide Abhandlungen behandeln die Tuberkulose in einer und derselben Ziegen- 
herde, die aus der Schweiz nach Amerika eingeführt war. Im Gegensatz zu der Ansicht, 
daß die Tuberkulose bei Ziegen verhältnismäßig selten vorkommt, erwiesen sich von 
44 Tieren 8 als tuberkulös. Die verschiedenen Tuberkulinproben (intradermale, Augen- 
und subcutane Probe) zeigten sich sehr brauchbar zur Ermittelung der tuberkulösen 
Tiere. Bei allen reagierenden Tieren fanden sich bei der Sektion tuberkulöse Ver- 
änderungen, und zwar käsig-kalkige Herde entweder in der Lunge und den zugehörigen 
Lymphknoten oder in den letzteren allein. Einmal fanden sich außerdem tuberkulöse 
Herde in der Milz, zweimal in Milz und Leber. Die Diagnose wurde durch den Nach- 
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weis der Bacillen (Typus nicht angegeben) und den Meerschweinchenversuch er- 
härtet. Meyer (Leipzig). 

Machens, Rudolf: Zur Frage der Schildkrötentuberkulose. (Hyg. Inst., Tier- 
ärztl. Hochsch., Hannover.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektion:krankh., 
Abt. I, Orig., Bd. 86, H. 1, S. 28. 1921. 

Durch das Friedmann-Mittel wurde bei der Schildkröte eine generalisierte Miliar- 
tuberkulose hervorgerufen. Nach subcutaner Impfung des gleichen Materials konnten 
beim Kalb, Schaf, Ziege, Meerschwein keine tuberkulösen Veränderungen, sondern 
nur in einzelnen Fällen aspezifische, eitrige, abscedierende, in Heilung übergehende 
Herde an der Injektionsstelle nachgewiesen werden. Das tierpathogene Verhalten der 
Schildkrötentuberkelbacillen spricht für ihre strenge Spezifizität.  Möllers (Berlin)., 

Marshall, C. J.: Measures for the control of tuberculosis in cattle. (Maß- 
nahmen für die Kontrolle der Rindertuberkulose.) New York med. journ. Bd. 113, 
Nr. 11, S. 525—527. 1921. 

In Pennsylvanien hat der Kampf gegen die Rindertuberkulose vor 25 Jahren 
begonnen. Die Tuberkulinprobe, früher Intracutan- oder Ophthalmoreaktion, zuletzt 
meist Subcutanprobe, ist sehr wichtig und in 95% zu verwenden. Der Staat hat leider 
bis jetzt noch nicht die Zwangsimpfung eingeführt. Wichtig ist bei der Bekämpfung 
der Rindertuberkulose, nicht das einzelne Tier, sondern die durchseuchte Herde im 
Auge zu behalten. Nur der vierte Teil der Milchkühe konnte im Laufe der letzten 
Jahre kontrolliert werden, eine kleine Zahl, da nach bekannter Autoren Angaben 
in ca. 10% die Tuberkelbacillen bovinen Charakter haben sollen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Müller, H.: Erfahrungen mit Tuberkulosan-Burow. Berl. tierärztl. Wochenschr. 
Jg. 37, Nr. 13, S. 147—148. 1921. 

Verf. beschreibt kurz die bei 7 Rindern durch Behandlung mit Tuberkulosan- 
Burow erzielten Ergebnisse. Alle Tiere zeigten eine Besserung ihres Allgemeinzustandes, 
die klinischen Erscheinungen gingen zurück, ohne jedoch zu verschwinden. Ohne 
Zweifel hat nach Ansicht des Verf. die gleichzeitig angeordnete Diät bzw. bessere 
Fütterung einen wesentlichen Anteil an der beobachteten Hebung des Allgemeinzu- 
standes, er glaubt jedoch nicht, daß hierdurch allein die beobachtete Besserung des 
Krankheitsbildes hervorgerufen wurde. E. Meyer (Leipzig). 

Böhme, W.: Friedmannimpfstoff und Bindertuberkulose. Berl. tierärztl. 
Wochenschr. Jg. 37, Nr. 12, S. 133—136 u. Nr. 13, 8. 145—147. 1921. 

Trotz der reichen Literatur von human medizinischer Seite hat sich die Veterinär- 
medizin bisher auffallend wenig mit Friedmanns Mittel beschäftigt, trotzdem Fried- 
mann von vornherein auf die Mitarbeit der Tierärzte deutlichen Wert legte. Verf. be- 
zeichnet es als zweifelhaft, ob man entsprechend dem pathologisch-anatomischen 
Befund nach Infektion mit Kaltblüterbacillen bei Kaltblütern überhaupt von einer 
wirklichen Kaltblütertuberkulose sprechen kann, und als scherzhaft, „daß man sich 
um die Erforschung der Infektionskrankheit bemühen würde, die unter den gegebenen 
natürlichen Verhältnissen beim Kaltblütergeschlecht überhaupt nicht in Erscheinung 
tritt“. Bezüglich von Mutationsversuchen durch Kaltblüterpassage wird an das Vor- 
handensein von allen möglichen tuberkelähnlichen Bacillen, z. B. an den Gräsern im 
Froschglas, erinnert. Der Friedmannbacillus ist demnach nichts anderes als einer der 
weitest verbreiteten säurefesten Saprophyten. Er hat keinerlei spezifische Wirkung. 
Die bisherigen Publikationen in therapeutischer Beziehung bei tuberkulösen Rindern 
erkennt Verf. als unwissenschaftlich aufgebaut nicht an (Gutknecht, Casparins). 
Auch in prophylaktischer Beziehung kann der Friedmannstamm seiner Natur nach 
nichts leisten. Wenn in therapeutischer Hinsicht ab und zu über günstige Resultate 
berichtet wird, erklärt sich Verf. dies mit dem Eiweißbestandteil des Mittels im Sinne 
der Proteinkörpertherapie. Man kann damit unter Umständen die tuberkulöse Infektion 
aufhalten. Aus allen Untersuchungen der letzten Jahre geht zwingend hervor, daß eine 
Tuberkuloseimmunität ohne artspezifische Infektion unmöglich ist. Es bleibt daher 
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trotz aller Bedenken nichts anderes übrig, als diesen Weg zu beschreiten. Moeller 
hat schon über Versuche an Menschen berichtet, denen 8—10 lebende vollwertige 
menschliche Tuberkelbacillen mit glattem Immunisierungserfolg ohne jede Schädigung 
eingespritzt wurden. Solche subinfektiösen Dosen genügen vielleicht, ein so benignes 
tuberkulöses Herd- und Immunisierungsdepot zu setzen, wie es die Menschen in sich 
haben, die nie an Tuberkulose klinisch erkranken. Entgegen allen fleischhygienischen 
Bedenken sollte man deshalb auch beim Rind mit Immunisierungsversuchen mit 
lebenden bovinen Bacillen beginnen. Deist (Stuttgart). 

Casparius, P.: Friedmannimpfstoft und Rindertuberkulose. Erwiderung auf 
den Artikel von Dr. Böhme in Nr. 13 B. T. W. 1921. Berl. tierärztl. Wochenschr. 
Jg. 37, Nr. 16, S. 183—184. 1921. 

Verf. hat seither praktisch mit dem Friedmannmittel an 905 Rindern und 197 Hüh- 
nern gearbeitet und ist ein überzeugter Anhänger seiner Wirksamkeit. Dement- 
sprechend ist er bestrebt, das Friedmannmittel zum Wohle der deutschen Landwirt- 
schaft möglichst weitgehend in der Veterinärmedizin zu verwenden. Das Friedmann- 
mittel ist nach Angaben erster Autoritäten (37 werden namentlich aufgezählt), die 
das Mittel jahrelang angewandt haben, ein streng spezifisches, gänzlich unschädliches 
Tuberkuloseheilmittel, mit dem man Erfolge erzielen kann, die mit anderen Methoden 
nicht erreichbar sind. Die Tierversuche sprechen für das Friedmannmittel, die Identi- 
fizierung der Friedmannbacillen mit säurefesten Saprophyten wird abgelehnt. Es 
folgen noch sehr persönliche Notizen über Friedmanngegner, Patentfragen und Be- 
leidigungsklagen. Deist (Stuttgart). 

Machens, R.: Fricdmannimpfstoff und Rindertuberkulose. Bemerkung zu 
dem Artikel von Böhme in B. T. W. Nr. 13. Berl. tierärztl. Wochenschr. Jg. 37, 
Nr. 16, S. 184. 1921. 

Polemik gegen Böhme. Verf. hat mit Friedmannschen Schildkrötentuberkel- 
bacillen an einer Schildkröte einen Infektionsversuch gemacht und aus den tuberku- 
lösen Veränderungen dieses Tieres einen neuen Stamm gezüchtet, der im hygienischen 
Institut der Tierärztlichen Hochschule-Hannover weitergezüchtet wird. Deist. 

Böhme, W.: Friedmannimpfstoff und Rindertuberkulose. Berl. tierärstl. 
Wochenschr. Jg. 37, Nr. 22, S. 256—257. 1921. 

Verf. geht auf die Erwiderungen von Machens und Casparius ein. Wenn das 
Friedmannsche Mittel wirklich das souveräne spezifische Schutz- und Heilmittel 
der Menschen-, Rinder- und Geflügeltuberkulose wäre, hätte es sich nach 20 Jahren 
Lebensdauer trotz aller Angriffe sicherlich schon von selbst durchgesetzt. Auf dem 
Wiesbadener Kongreß für Innere Medizin 1921 wurde dem Mittel von keiner Seite 
irgendwie Beachtung geschenkt. Verf. bezweifelt nach wie vor das Vorhandensein einer 
echten Kaltblütertuberkulose. Deist (Stuttgart). 


Grenzgebiete: 


Ehrström, Robert: Die pathogenetische Bedeutung des Geschlechtscharakters. 
Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 63, Nr. 1/2, 8. 1—15. 1921. (Schwed'sch.) 

Verf. führt eine Reihe von Krankheiten an, deren verschieden häufiges Auftreten 
bei den verschiedenen Geschlechtern als Funktion des Geschlechtscharakters zu be- 
trachten wäre. Essind dies hauptsächlich Krankheiten endokrinen Ursprungs wie Blut- 
krankheiten, Stoffwechselkrankheiten, Störungen der inneren Sekretion und anderes. 
Bezüglich des Lungenemphysems, das gewöhnlich als mit Bronchialasthma zusammen 
hängend aufgefaßt wird, wirft Verf. die Frage auf, ob nicht das häufigere Auftreten 
desselben bei Männern — das Verhältnis ist 3 : 1 — einfach auf den ganz verschiedenen 
Bau des Brustkorbes sowie den verschiedenen Atmungstypus bei beiden Geschlechter” 
zurückzuführen sei. Buch (Halila [Finnland)). 

Caussade, G. et Andrö Tardieu: Dacryocystite et conjonctivite A pneumocoqu6; 
pneumococcémie secondaire; oedème aigu du poumon et pneumonie bâtarde 
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pneumocoques cons6eutils. (Dakryocystitis und Pneumokokkenconjunctivitis; sekun- 
däre Pneumokokkämie; anschließend akutes Lungenödem und nichttypische Pneumo- 
kokkenpneumonie.) Bull. et m&m. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 8, 
S. 300-304. 1921. 

Fall eines 28jährigen Mannes, der mit Fieber, Erbrechen, Delirien und Kopf- 
schmerzen in die Behandlung trat. Er war 3 Tage vorher wegen einer Tränensackent- 
zündung operiert worden, die von einem linksseitigen chronischen Bindehautkatarrh 
begleitet war. Man dachte, da keine Lungenerscheinungen vorhanden waren, an 
Gesichtserysipel, zumal das linke Unterlid eine beträchtliche Schwellung darbot. 
Am 7. Tage leichtes, diffuses, subakutes Lungenödem; kein Herd. Am folgenden Tage 
Zunahme der Lungenerscheinungen (Rasseln, Auswurf). In der Blutkultur findet 
sich der Fränkelsche Pneumokokkus. Erysipel kam nun nicht mehr in Frage, die 
Schwellung war zurückgegangen und der Bindehautkatarrh geheilt. Es ist also dem 
Lungenödem eine Septikämie vorangegangen. Therapeutisch werden mangels Pneumo- 
kokkenserums Terpentin subcutan und Elektrargolinjektionen gegeben, jedoch ohne 
Erfolg. Bei im Gegenteil eintretender Verschlimmerung werden auch im Auswurf: 
Pneumokokken nachgewiesen. Am 11. Tage unter Rückgang des Ödems Auftreten 
eines kleinen linksseitigen Lungenherdes. Am 14. Tage ist das Lungenödem völlig 
geschwunden, die Temperatur geht um 3,5° zurück, der Lungenherd wird größer. 
Da die für Pneumonie typischen Symptome fehlen, wird der Herd als Anhäufung eines 
Transsudates diagnostiziert, das sich als kompakte Masse in den Alveolen sackt. Nach 
einigen Schwankungen am 18. Tage normale Temperatur und (nach einer Dauer von 
9 Tagen) am 19. Tage Resorption des Lungenherdes. Der Lungenherd wird aufgefaßt 
als spontaner Fixationsabsceß. Die Eingangspforte der Infektion ist die linke Binde- 
haut, in der der charakteristische Fränkelsche Pneumokokkus gefunden wurde. Der 
Zyklus der Pneumokokkeninfektion war vollständig: Dakryocystitis und Pneumo- 
kokkenconjunctivitis, Operation, Septicämie durch Pneumokokken, dann Lungen- 
ödem durch Pneumokokken und zuletzt abschließend begrenzte Lokalisation in einer 
Lunge. Werner Bab (Berlin). 

Sehmidt, Hans: Kehlkopfgangrän als Röntgenspätschädigung. (Pathol. Inst., 
Erlangen.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 231, 8. 557—-569. 1921. 

Ein Kranker wurde im März 1919 wegen einer verschleppten Sykosis mit durch 0,5 mm 
gefilterten harten Strahlen in 30 cm Abstand auf beide Gesichtshälften bis zur Schlüsselbein- 
gegend mit der Hauteinheitsdosis bestrahlt. Nach der Bestrahlung trat sofort starke Trocken- 
heit im Hals, keine Hautschädigung, weiterhin aber Heiserkeit, Halsschmerzen und Schluck- 
beschwerden und eine Lähmung des rechten Stimmbandes ein. Im November bildete sich mit 
vermehrter Heiserkeit und Halsschmerzen ein Stridor aus, der am’ 3. XII. die Tracheotomie 
nötig machte. Unter Steigerung der Schluckbeschwerden bis zur völligen Unmöglichkeit der 
Nahrungsaufnahme, so daß eine Gastrostomie nötig wurde, und Zunahme der Schleimhaut- 
schwellung des Kehlkopfes unter dem Bilde einer nekrotisierenden Entzündung trat am 13. XII. 
der Tod ein. Die genaue Untersuchung deckte als Ursache der tiefgreifenden putriden Nekrose 
des Kehlkopfes mit umfangreicher Taschenbildung vor allen Dingen Gefäßveränderungen (Inti- 
mawucherungen, Fettdegeneration) auf; ferner fanden sich außer den Schleimhautnekrosen mit 


reichlichen, offenbar sekundär gewucherten fusiformen Bacillen, degenerative Veränderungen 
an den Muskeln sowie eine Verödung der Speicheldrüsen. 


Sicherlich wurde durch die Bestrahlung des Kehlkopfes von beiden Seiten mit 
großen Einfallfeldern in den tieferen Gewebsschichten eine Überdosierung hervor- 
gerufen und bildete die Ursache der Spätnekrose, welche mit größter Wahrscheinlich- 
keit eine direkte, spontan einsetzende Röntgenspätschädigung darstellt. Holthusen., 
Hale, H. E.: Hernia of the pleura complicating spontaneous pneumothorax. 
(Pleurahernie als Komplikation eines spontanen Pneumothorax.) Med. rec. Bd. 99, 
Nr. 1, 8. 16—17. 1921. 

Bei einem 36jährigen Mann mit Lungentuberkulose und linksseitigem spontanen Pneumo- 
thorax fand sich am Rücken ein halbmondförmiger Tumor, der vom linken unteren Schulter- 
blattwinkel nach oben, unten und außen je 8—9 om reichend der Wirbelsäule entlang zog, von 
weicher, mäßig leicht. zusammendrückbarer : Beschaffenheit war, lauten Klopfschall ergab 
und nach dem fast vollständig möglichen Zusammendrücken beim Pressen des Kranken wieder 
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neu entstand. Husten beschleunigte die Neufüllung. Die Beschwerden waren gering; 
Röntgenuntersuchung ist unterblieben. Anführung von fünf ähnlichen Fällen aus der literátir 
(Maragliano, Fowler, Fabre, Grateloup, Lebedeff). Bergemann (Grünberg, Schles.)., 

Gitlow, Samuel and Benjamin Breakstone: Diaphragmatic hernia. (Zwerchfell- 
bruch.) (Fem. med. clin., Lebanonhosp., New York City.) Ann. of. surg. Bd. 73, 
Nr. 4, S. 417—419. 1921. 

Eine 65jährige Frau litt seit mehreren Jahren an einem steten Unbehagen in der linken 
Brustseite und Kurzatmigkeit. Ein Trauma war nicht vorausgegangen. Bei der Rönt- 
gendurchleuchtung sah man die rechte Lunge gut lufthaltig, das Herz auf der rechten Seite; 
auf der linken Seite die Lunge ganz nach aufwärts gedrängt, und oberhalb des Zwerchfelles, 
das durch seinen linearen Schatten deutlich zu erkennen war, lagen der Fundus des Magens 
und einige Darmschlingen, durch eine zweite Schattenlinie deutlich vom Lungengewebe ab- 
gegrenzt. Eine Aufnahme zu machen war nicht möglich, da die Kranke die Wismutmahlzeit 
verweigerte. Da die Kranke ihren Zustand verhältnismäßig gut ertrug und auch 2 Anfälle 
von Influenza glücklich überstanden hatte, wollen Verff. ein operatives Vorgehen in diesem 
Falle nur bei zwingender Notwendigkeit (Darmverschluß) angewendet wissen. Von besonderem 
Werte für die klinische Diagnose ist der große Schallunterschied auf den verschiedenen Teilen 
des Brustkorbes und die Feststellung von Luft durch die Stäbchenplessimeterperkussion. 

vu. Khautz (Wien),, 

Coke, Frank: Asthma and anaphylaxis. (Über Asthma und Anaphylaxie.) Brit. 

med. journ. Nr. 8141, S. 372—376. 1921. 
. Richtige anaphylaktische Anfälle nach einer zweiten Eiweißinjektion sind beim 
Menschen selten, aber doch mit Sicherheit beobachtet worden. Dagegen gibt es eine 
"große Zahl von Krankheitszuständen, welche mit mehr oder weniger großer Sicherheit 
als anaphylaktische Symptome infolge von Eiweißvergiftung und nicht als selbständige 
Krankheit angesprochen werden dürfen; der wichtigste davon ist das Asthma. Durch 
Hautreaktionen mit verschiedenartigem körperfremdem Eiweiß kann bei der Hälfte 
der Asthmakranken eine diesbezügliche Entstehung nachgewiesen werden und bei 
Ausschaltung der Ursache können die Kranken mit einem Schlage von ihrem Asthma 
geheilt werden. Aber auch Fälle ohne positive Hautreaktion können durch Anwendung 
verschiedener Eiweißkörper als Antigene desensibilisiert und gebessert werden. Mit 
dem Asthma haben auch Heufieber, Urticaria, Ekzem, Migräne, Epilepsie und paroxys- 
male Hämoglobjnurie gemeinsame Züge und gehören wahrscheinlich auch den ana- 
phylaktischen Zuständen an. Magnus-Alsleben (Würzburg)., 

Caulfield, A. H. W.: Sensitization i in bronchial asthma and hay-fever. (Bensi- 
bilisierung bei Asthma bronchiale und bei Heufieber.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 76, Nr. 16, S. 1071—1078. 1921. 

Zwischen Asthma bronchiale und Heufieber bestehen vielfache Zusammenhänge, 
von Interesse ist vor allem die Rolle der Sensibilisierung bei beiden Krankheiten. Im 
Gegensatz zu den guten Resultaten der Vaccinebehandlung beim Heufieber ergeben 
bich beim Bronchialasthma häufig Fehlschläge. Grund: Das Bronchialasthma ist 
ein Symptom, dem die verschiedenste Ätiologie zugrunde liegen kann. Um zu einem 
therapeutischen Erfolg zu gelangen, ist es daher Vorbedingung, auf das sorgfältigste 
das ursächliche Moment herauszufinden. Nur in wenigen Fällen ergibt sich eine positive 
Proteinreaktion; auch eine positive Cutanreaktion mit Bakterien findet sich nur selten. 
Praktisch kommt dann Autovaccinebehandlung in Betracht, wenn sich keine Protein- 
überempfindlichkeit ergibt und sich keinerlei klinische Anhaltspunkte zur Erklärung 
des Bronchialasthmas finden. Die Analyse von 276 gegenüber Proteinen und Pollen 
geprüften Fällen läßt zwei Hauptgruppen erkennen: 1. Bronchialasthma als Symptom 
aller möglichen ätiologischen Faktoren, die durch eingehende Untersuchung ausfindig 
zu machen sind; 2. zweifelloses Bronchialasthma in einem Prozentsatz der Fälle; ätio- 
logisches Moment nicht zu eruieren; zwischen ihnen und den sicher proteinüberempfind- 
lichen Fällen kein anderer erkennbarer Unterschied außer dem, daß erstere gegenüber 
Protein negativ reagieren 

Technik der Testierung: Scarification der Haut mit Skalpell von wi ohne 
daß es zur Blutung kommt. Man setzt 4—5 Schnitte nebeneinander, bringt mit Pipette je 
einen Tropfen physiologischer NaCl-Lösung hinein, tupft dann mit einem Glasspstel in die 
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getrockneten Proteine (für jede Proteinsorte besonderer Spatel!) und verreibt diese in die ver- 
schiedenen Schnitte. Positive Reaktion: nach 5—15 Minuten Auftreten eines hyperämischen 
Hofes. Die Stärke des Reaktionsausfalls wird nach der Größe dieses Hofes bezeichnet. Die 
meisten Autoren sehen einen Hof unter 5 mm als negative Reaktion an; wenn jedoch alle 
anderen Proben negativ sind ist auch eine solche schwache Reaktion therapeutisch ausnutzbar. 
Zu beachten ist, daß unechte oder falsche Reaktionen vorkommen: es finden sich dann mehrere 
Höfe in gleicher Stärke, die eine genaue Nachprüfung nötig machen. Es ist nicht nötig, die 
Testierung mit verschiedenen Verdünnungen vorzunehmen (außer bei experimentellen Unter- 
suchungen, wo auch die exaktere intracutane Methode vorzuziehen ist). 


Therapie: Falls das schädigende Protein nicht aus der Nahrung oder aus der Um- 
gebung zu entfernen ist, ist die Injektion mit dem betreffenden Protein das beste Mittel 
zur Desensibilisierung. Beginnend mit der Dosis, die eine lokale, aber noch keine 
allgemeine Reaktion hervorruft, möglichst kurze Intervalle (2—4 Tage) und Erzielung 
einer möglichst hohen Enddosis (die Verdünnungemengen schwankten zwischen 
1:20 000 und 1:5). Anführung mehrerer mit Erfolg behandelter Fälle. — Ein viel 
einfacheres Bild als das Bronchialasthma bietet das Heufieber. Die 70 untersuchten 
Fälle zeigten meist gegen eine ganze Reihe von Pollen Empfindlichkeit. Diese war viel- 
fach vor und nach der Behandlung unverändert stark, manchmal aber auch hinterher 
herabgesetzt oder sogar ganz verschwunden. Statistik von 37 Fällen: 7 nicht behandelt, 
17 unvollständig behandelt (günstige Beeinflussung), 13 vollständig behandelt (bis 
auf geringe Symptome „geheilt““). Eskuchen (München.)°° 

Pari, 6. A. e B. Belluni: Sul broneospasmo da analfilassi e da peptone. (Über 
den Bronchospasmus infolge Anaphylaxie und nach Peptoneinspritzung.) (Istit. di patol. 
spec. med. dimostr., univ., Padova.) Gazz. d. csp. ed. clin. Jg. 42, Nr. 8, S. 91—93. 1921. 

Die Analogien zwischen dem Bronchialasthma und dem auf anaphylaktischem 
Wege und durch Peptoneinspritzung zustande kommenden Bronchospasmus haben die 
Verff. veranlaßt, in dieser Hinsicht Versuche an Kaninchen anzustellen. Dabei haben 
sie gefunden, daß die doppelseitige Durchschneidung des Vagus am Halse ohne Ein- 
fluß auf den Bronchospasmus ist, was leicht begreiflich, da der Spasmus durch peri- 
phere Einwirkung zustande kommt, indem das Toxin (Pepton oder die Anaphylaxie 
hervorrufenden Substanzen) direkt auf die Bronchialmuskeln oder deren Nerven- 
endigungen wirkt. Schwieriger zu erklären ist das Versagen der elektrischen Vagus- 
reizung auf den Verlauf des durch Pepton oder Anaphylaxie hervorgerufenen Broncho- 
spasmus. Nach den pharmakologischen Tatsachen (Wirkung des Adrenalins und Atro- 
ins) hätte man eine solche Einwirkung voraussetzen sollen. Demnach muß die hem- 
mende Wirkung dieser beiden Substanzen auf den Bronchospasmus verwickelter sein, 
als man vermutet. Ganter (Wormditt). 

Ettore, Debenedetti: Sopra un caso di asma da cavallo. (Horse’s asthma.) 
(Über einen Fall von Pferdeasthma [Horses asthma].) (Osp. d. infermi, Asti.) Rif. med. 
Jg. 37, Nr. 13. 8. 295—297. 1921. 

Die anaphylaktische Theorie über die Entstehung des Asthmas läßt sich bekann 
lch durch viele Tatsachen stützen. In dieser Hinsicht eine der eigentümlichsten ist der 
unter dem Namen Horses asthma bekannte Symptomenkomplex (Auslösung von Asthma 
durch Konnex mit Pferden). Nach Übersicht über die einschlägige Literatur wird ein 
hierher gehöriger Fall mitgeteilt. 

Ein 66jähriger Mann bekommt bei Wagenfahrten Dyspnoë, Husten, schleimigen Aus- 
warf, Corrhyza, Conjunctivitis. Der Anfall begann einige Minuten nach Besteigen des Wagens 
und dauerte 20 Minuten nach Verlassen desselben. Derselbe Anfall trat auf bei Betreten eines 
Pferdestalles, aber nicht eines solchen anderer Tiere. Im Sputum weder Charcot-Leydensche 
Krystalle noch Eosinophilie. Cutanreaktion mit filtriertem 14 proz. alkoholischen Extrakt 
aus Pferdehautschuppen positiv. Hautextrakt des Ochsen wirkte viel schwächer. Ein ähn- 
liches Resultat hatte eine Ophthalmoreaktion, ebenso das Einblasen des Extraktes in die 
Nasenlöcher. Keine Komplementbildung gegen die Pferdehautextrakte, keine Übertragbar- 
keit der Anaphylaxie auf andere Tiere. Jastrowitz (Halle)., 

Sherman, G. H.: Vaccines in the treatment of asthma. (Vaccine in der Asthma- 
behandlung.) Laryngoscope Bd. 31, Nr. 4, S. 239—240. 1921. 

Von der Tatsache ausgehend, daß Asthma in einer großen Anzahl von Fällen 
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in ursächlicher Beziehung mit irgendeinem Infektionsherd im Körper steht, haben 
amerikanische Autoren die Vaccinebehandlung und zwar Autovaccine vorgeschlagen, 
Die Autovaccinebehandlung scheitert nur öfters daran, daß man den ursächli hen 
Infektionsherd nicht finden kann. Demselben Gedankengang folgend, ist Verf. von 
der Autovaccine abgegangen und verwendet eine polyvalente, nicht autogene Vaccine, 
von der er dieselben, wenn nicht bessere Resultate als mit der Autovaccinebehandiung 
gesehen hat. Deist (Stuttgart). 

Minet, Jean: Traitement de l’ emphysème pulmonaire et des catarrhes hronchiques 
par la vaceinothörapie. (Vaccinetherapie bei Lungenemphysem und Bronchialkatarrhen.) 
Bull. et mem. de la soc. meöd. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 12,3. 502504. 1921. 

Angebliche Heilung bzw. weitgehende Besserung in einer größeren Zahl von Fällen 
mit Hilfe einer Vaccine, die aus Sputumkeimen hergestellt ist. Ein Fall wird als Beispiel 
mitgeteilt. Adam. (Heidelberg). 

Döbeli, Emil: Zur Therapie des Keuchhustens. Schweiz. med. Wochen:chr, 
Jg. 5l, Nr. 10, S. 224—229. 1921. 

Jede Therapie des Keuchhustens versagt, solange die Kinder reichlich Auswurf 
haben; die Menge des Auswurfs geht parallel mit Harnverminderung, vermehrter Harn- 
säuresusscheidung und Lymphocytose. Ein brüskes Unterdrücken des Auswurfs 
ist nicht anzuraten, da eine gewaltsame Unterdrückung leicht schädlich wirken kann. 
Dagegen muß das Bestreben des Arztes dahin gehen, durch eine geeignete Ernährungs- 
therapie die Menge des Auswurfs herabzusetzen; wird dies erreicht, so hören die 
schweren Anfälle mit quälendem Auswurf auf. Weiterhin ist die Erregbarkeit des 
Nervensystems durch physikalische medikamentöse und suggestive Maßnahmen herab- 
züsetzen. Bei gefahrdrohenden Anfällen, die aber angeblich bei obiger Therapie sehr 
selten auftreten, ist direkte medikamentöse Behandlung nötig. Dies sind die Richtlinien 
dieser Therapie, mit der Döbeli sehr gute Erfahrungen gehabt haben soll. Einzelheiten 
müssen im Original nachgelesen werden. Aschenheim (Düsseldorf). - 

Gonzälez-Alvarez, Martin: Die Vaceine Ferrän beim Keuchhusten. Pediatr. 
espan. Jg. 10, Nr. 100, S. 15—23. 1921. (Spanisch.) 

- Gewisse Analogien zwischen dem Hustentypus bei beginnender Drüsentuberkulose 
und dem Keuchhusten, ebenso wie der Fiebertyp und der Blutbefund haben den Ge- 
danken nahegelegt, den Keuchhusten gleichfalls mit der antituberkulösen Vaccine 
Ferran zu behandeln. Der Erfolg in einer großen Anzahl von Fällen scheint dem Verf. 
recht zu geben, da es meist gelang, durch drei Injektionen den Keuchhusten in etwas 
2 Wochen zu heilen. (Unter 27 Fällen 9 komplette Heilungen, die übrigen auffallende 
Besserungen.) Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Cavazzutti, G. B.: Eine neue Vaceine gegen Keuchhusten. Semans med. Jg. %8, 
Nr. 8, S. 213—217. 1921. (Spanisch.) 

Während Ätherinjektionen allein oder Vaccine allein nur vorübergehende Er- 
folge ergeben, zeigte sich ein Gemisch von Äther mit polyvalenter Vaccine oder „Hsp- 
tigono neumo Mendez“ von unerwarteter Wirksamkeit. Die Erklärung ist darin zu 
suchen, daß nach Warden der Pneumokokkus ein Protein- und ein Fettkörperantigen 
enthält; letzteres produziert mehr Antikörper und wird durch den Äther frei gemacht. 
Es werden 10 Fälle von anderen Ärzten mitgeteilt, in denen nach 3—6 Injektionen 


der Keuchhusten in etwa 14 Tagen heilte. Huldschinsky (Charlottenburg)., 
Deus, Paul: Der heutige Stand der Empyemfrage. Pıakt. Arzt. Jhrg. 6, H. 7/8 
u. 9/10. 1921. 


Während die Behandlung der meta- und postpneumonischen Empyeme keine 
große Wandlung erfahren hat, ist auf Grund der Grippeepidemien die Therapie der 
Strepto- und Staphylokokkenempyeme von ganz anderen Gesichtspunkten aus erfaßt 
worden. Diese metastatischen Empyeme zerfallen ätiologisch in 3 Gruppen: 1. Dss 
seltene primäre Empyem, wo sich die eingeatmeten Bakterien in den Lymphgefäßen 
festsetzen und durch Abscedierung zur Eiterung führen. 2. Sekundäre Empyeme be 
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allgemeiner Bakteriämie, wo Bakterien von einem Eiterherd aus in die Blutbahn ge- 
langen und sich in der Pleura festsetzen (vor allem metastatische Empyeme nach 
BEiterungen, besonders im kleinen Becken). 3. Durchbruch eines Abscesses in der Nähe 
der Pleura, besonders Lungenabscesse: a) akute Abscesse, die rasch einschmelzen, ohne 
daß es zu entzündlichen Veränderungen an der Pleura kommt, die sich rasch ausbreiten 
und in die infolge fehlender Adhäsionen völlig ungeschützte Pleura durchbrechen; 
b) chronische Abscesse, um die sich eine mehr oder weniger dicke Schwarte bildet. 
Infolge dieser Schwartenbildung kommt es aber zu einem abgekapselten Empyem in 
der Umgebung des Abscesses selbst. Bei allen eitrigen Lungenprozessen kommt es zur 
Bildung von Bronchialfisteln, die also beweisend für einen sekundär durchgebrochenen 
Biterherd sind. Klinisch verlaufen diese Empyeme wie gewöhnlich, nur daß es bei den 
eigentlich metastatischen Empyemen meist zu einem ganz foudroyanten Verlauf 
kommt. Nicht sachgemäß behandelte Empyeme führen zum Tode unter dem Bilde 
einer allgemeinen Toxikämie, falls nicht ein Empyem necessitatis eintritt. Das haupt- 
sächlichste diagnostische Hilfsmittel ist das Röntgenbild. Die Diagnose ist selbst bei 
den metastatischen Empyemen keine infauste, wenn es gelingt, den primären Eiterherd 
zu eruieren und zu beseitigen. — Die Behandlung der meta- und postpneumonischen 
Empyeme ist dieselbe geblieben: Drainage der Brusthöhle mit oder ohne Rippen- 
resektion. Bei der Therapie der metastatischen Streptokokken- und Staphylokokken- 
empyeme weist die Frühoperation eine wesentlich größere Mortalität auf; deshalb 
soll man diese Empyeme in ihrem Frühstadium nur durch wiederholte Punktionen 
behandeln, bis sich der Kranke von seinem toxischen Zustand erholt hat. Für die Drai- 
nage der Brusthöhle wird jetzt der einfache Intercostalschnitt ohne Rippenresektion 
bevorzugt. Einfach und sehr brauchbar ist das Aspirationsverfahren nach Perthes, 
bei dem eine konstante Saugwirkung dadurch erzielt wird, daß Flüssigkeit aus einer 
höher stehenden Flasche die Tendenz hat, in eine tieferstehende abzufließen, und so 
ein luftverdünnter Raum entsteht, der durch das Drain mit der Empyemhöhle in Ver- 
bindung steht. Als vorzügliches Mittel zur Spülung der Empyemhöhle hat sich die 
Dakinsche Lösung bewährt (Chlorkalk 200,0; Wasser 10 1; Natr. carbon. 100,0; 
Acid. boric. 25,0 heiß zubereitet). (Bei tuberkulösen Empyemen spüle ich mit gutem 
Erfolg mit der Turbanschen Jodkalilösung. Der Ref.) Die Höhle wird zweistündlich 
!/, Stunde lang mit der Lösung gefüllt. Auf allerstrengste Asepsis in der Nachbehand- 
lung ist natürlich zu achten. Schwermann (Schömberg). 


Morris, Roger S.: Some difficulties in the diagnosis of empyema complicating 
pneumonia. (Einige Irrtümer in der Diagnose der postpneumonischen Empyeme.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 20, S. 1336—1337. 1921. 

Verf. macht auf die nicht sehr seltenen Fälle aufmerksam, die im Gefolge einer Pneumonie 
keinen oder keinen dauernden Abfall der Temperatur zeigen, und die bei der Untersuchung 
die typischen Zeichen eines Pleuraergusses, Dämpfung, fehlendes Atemgeräusch, fehlender 
Stimmfremitus, häufig eine dreieckige, paravertebrale Dämpfung auf der gesunden Seite auf- 
weisen. Die Punktion ergibt nicht selten einige Tropfen bis wenige Kubikzentimeter Eiter, 
ohne daß bei einer nachfolgenden Operation ein Empyem gefunden würde. Es handelt sich bei 
diesen Fällen um eine Infiltration der Lunge mit Füllung der Bronchien mit Sekret, die ein 
rn vortäuschen. Differentialdiagnostisch zu verwerten ist das Vorkommen von Epithelien 
im Eiter, neutrophile Leukocytose, sowie die Tatsache, daß sich die physikalischen Befunde 
häufig von Tag zu Tag ändern; die Röntgenuntersuchung bringt oft Klärung der Diagnose. 

Ä Deus (St. Gallen)., 

Hitzrot, James Morley and W. M. Weeden: The treatment of acute suppura- 
tive pleurisy. (Die Behandlung cer acuten eitrigen Pleuritis). (Dep. of surg., Cornell 
univ., Ithaka.) Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 5, S. 531—544. 1921. 

Die Verff. teilen die am Material des New York-Hospital vom 1. IJ. 1914 bis 1. I. 1920 ge- 
wonnenen Erfahrungen bei der Behandlung des Pleuraempyems mit. Es handelt sich um 
134 Fälle, von denen 111 mit einer Mortalität von 17,4%, operiert worden sind, teils mit inter- 
kostaler Thorakotomie, davon 16,3%, gestorben und 61,3% geheilt, teils mit Rippenresektion, 
davon 19,4%, gestorben und 55,2°/, geheilt. Statt der alten Einteilung des Empyems wird vor- 
geschlagen, zwischen eitriger Pneumokokkenpleuritis nach Pneumonie und eitriger Strepto- 
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kokkenpleuritis nach Influenza zu unterscheiden. In den Fällen erster Art ergibt eine gute, 
früh genug eingeleitete und lang genug unterhaltene Drainage sehr gute Erfolge. Bei den 
Fällen zweiter Art ereignen sich mehr Lungenkomplikationen (Absceß usw.), welche eine 
mehr variierende Behandlung verlangen und häufig Nachoperationen nötig machen. Die 
durchschnittliche Behandlungsdauer unkomplizierter Fälle war nach der Beobachtung der Verff. 
32 Tage. Die Todesfälle, die komplizierten Fälle und die Fälle, welche sekundären Operationen 
unterzogen werden mußten, sind bier nicht eingerechnet. Bei den Thorakotomien bevorzugten 
die Verff. die Drainage nach Kenyon und Conoel (ähnlich der Bülau-Drainage). Carell- 
Dakinsche Spülung wurden in einzelnen Fällen benützt, ohne besonders erkennbaren Vorteil. 
In einem Fall lag ein Empyem nach Typhus mit im Eiter nachweisbaren Bacillen vor. 
| E.v. Redwitz (Heidelberg)., 
Viton, Juan Jose und Alfredo Martin: Der künstliche Pneumothorax zur Be- 
handlung der interlobären eitrigen durch einen Bronchus nach außen offenen 
Pleuritiden. Semana méd. Jg. 28, Nr. 7, S. 192—195. 1921. (Spanisch.) 
Bericht über 3 Fälle von eitriger interlobärer Pleuritis mit Durchbruch in einen 
Bronchus. 2 Fälle mit täglicher Sputummenge von 150 bzw. 400—600 ccm wurden glatt 


geheilt, 1 Fall mit täglicher Sputummenge von 120'ccm bedeutend gebessert. Weise. 


Hodge, Edward B.: Empyema in children. (Empyeme im Kindesalter.) Arch. 
of pediatr. Bd. 38, Nr. 1, 8. 18—23. 1921. 

Zusammenstellung über Häufigkeit und Gefährlichkeit der Empyeme im Kindes- 
alter. Die Mortalität betrug im ersten Lebensjahr 74%, im zweiten 59%, und im dritten 
13%. Häufig ist Durchbruch eines Lungenabscesses nach der Pleura die Ursache des 
Empyems. In der Behandlung ist engste Zusammenarbeit des behandelnden Arztes 
mit dem Chirurgen erforderlich. Als Behandlung kommt bei Pneumokokkenempyemen 
Aspiration mit nachfolgender Einspritzung von Formalinglycerin in Frage. Im all- 
gemeinen hält Verf. es nicht für ratsam, zu lange mit der Rippenresektion oder dem 
Einschnitt zwischen den Rippen zu warten. Nach der Operation wendet er Spülungen 
mit der Carrel-Dakinschen Lösung an, indem er durch mehrere enge Drains alle zwei 
Stunden etwas’der Dakinschen Flüssigkeit einfließen läßt und dafür sorgt, daß dieselbe 
durch einen weiten gut abfließen kann. Durch diese Spülung werden auch besonders 
die dicken Fibringerinnsel beim Pneumokokkenempyem aufgelöst. Die Operation 
wird im allgemeinen unter örtlicher Betäubung vorgenommen, nur bei Lösung von 
Verwachsungen ist allgemeine Narkose anzuwenden. A. Reiche (Braunschweig)., 


Gold, Ernst: Über Bronchuscysten und deren Entstehung. (Pathol.-anat. Inst.. 
Univ. Wien.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 68, H. 2, S. 278—296. 1921. 

Mitteilung über 4 Sektionsbefunde. von Flimmerepithelcysten an der Tracheal- 
Bifurkation, und zwar an der medialen Wand des rechten Bronchus von Erbsen- bis 
Walnußgröße bei drei Säuglingen und einem Foetus. Die genaue histologische Unter- 
suchung erwies den genetischen Zusammenhang mit der embryonalen Lunge. Es wird 
angenommen, daß sich die Cysten aus rudimentär oder cystisch angelegten Nebenbron- 
chien entwickelt haben und daher der Name Bronchuscyste für diese Mißbildung ge- 
wählt, während man bisher die Entwicklung in einen frühen embryonalen Zeitpunkt 
vor Abschnürung der Lungen-Trachealanlage vom Vorderdarm verlegte und sie als 
Oesophaguscysten bezeichnete Krause (Rosbach-Sieg). 


Wilensky, Abraham 0.: Broncho-pulmonary fistula. Its importance as a factor 
in acute and chronic empyema. (Über die Broncho-pulmonal-Fistel. Ihre Bedeu- 
tung bei akuten und chronischen Empyemen.) (Mount Sinai hosp., New York.) 
Ann. of surg. Bd. 73, Nr. 1, S. 30—45. 1921. 

Der Verf. zieht in den Kreis seiner Betrachtungen ausschließlich die Empyeme, 
die sich nach Lungenentzündungen und die sich im Anschluß an freie Lungenabscesse 
bilden. Er untersucht die Faktoren, welche die Ausheilung der Empyeme verzögern, 
nämlich: ungenügende Drainage, besonders bei komplizierter Struktur der Empyem- 
höhle, Infektionsherde in der Peripherie der Wunde, wie z. B. Osteomyelitis der Rippen, 
Fremdkörper und die Broncho-pulmonal-Fistel. Unter Broncho-pulmonal-Fistel ver- 
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steht er die Verbindung zwischen der Haut des Brustkorbes und dem Bronchialbaum. 
Bie ist das größte Hindernis, das sich der Ausheilung der Empyeme ent- 
gegenstellt. Je nach der Größe der Verbindung des Prozesses in der Lunge mit dem 
Bronchus wechseln die klinischen Symptome. Bei Lungenabsceßempyem ist die Ver- 
bindung oft multipel, bei Empyemen infolge Lungenentzündung pflegt sie nicht be- 
sonders groß und häufig nicht mehr darstellbar’zu sein. An Hand von 9 schematischen 
Zeichnungen werden einige Möglichkeiten der Verbindung von Haut, Absceßhöhle und 
Bronchialbaum erläutert und auf die Mechanik der Atmung als wesentlichen Faktor 
bei der Heilung der Empyeme aufmerksam gemacht. Die meisten Empyeme mit 
Broncho-pulmonal-Fisteln heilen spontan, nur einige größere, die den Patienten be- 
deutende Beschwerden machen, erfordern Operation, nachdem man jedoch in bezug 
auf abwartende Zeit für die Selbstheilung nicht zu engherzig gewesen ist. 
Bantelmann (Altona)., 


Vogt, E: Die Röntgendiagnostik der Bronchopneumonie der ersten Lebenszeit. 
(Unsv.-Frauenklin., Tübingen.) Fortsch. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, 8. 54. 1921. 


Die klinische Diagnose der Bronchopneumonie der ersten Lebenszeit ist schwierig, 
weil der physikalische Befund meist zu gering ist. Röntgenologisch charakterisiert 
sich die Bronchopneumonie genau wie die der Erwachsenen: Der bronchopneumonische 
Schatten ist niemals ganz massiv, dicht oder homogen, erist verwaschen, schleierartig, 
die Lunge sieht mosaikartig, landkartenähnlich oder marmoriert aus. Bei der Deutung 
der Röntgenbilder ist an Lungenatelektase, an die seltenen Pleuraergüsse, an Thymus- 
hypertrophie, Lungentumoren und Mißbildungen, Stauungslungen und Pneumothorax 
zu denken. Stationärbleiben des Prozesses bei wiederholten Kontrolluntersuchungen 
spricht mehr für Tuberkulose oder auch Lues (Pneumonia alba), rascher Wechsel für 
Diplo- oder Streptokokkeninfektion. Zur Darstellung eignet sich am besten das Einzel- 
schlagverfahren nach Dessauer (!/,,, Sekunde Exposition); bei Kurzzeitaufnahmen 
von !/,, Sekunde ist das Bild meist für eine sichere Diagnose zu unscharf. Die pro- 
gnostische Bedeutung liegt in der Möglichkeit eines frühzeitigen Nachweises und ent- 
sprechender therapeutischer Einstellung. Kautz (Hamburg). 


Sourander, Bertil: Ein besonderer Fall ehronischer Pneumonie im Kindesalter. 
(Kinderkrankenh., Helsingfors.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 63, Nr. 1/2, 
8. 45—50. 1921. (Finnisch.) 

Es handelt sich um einen 5jährigen Jungen der im Alter von 8 Monaten im Anschluß 
an Masern eine chronische Pneumonie akquirierte. Die Pneumonie hat nach mehrmaligen 
Bezidiven zu einer Schrumpfung der linken Thoraxhälfte geführt. Gleichzeitig sind klinische 
Zeichen für Bronchiektasien nachzuweisen; das Atemgeräusch über der ganzen linken Lunge 
abgeschwächt und bronchial, die Körperlänge mit 5 Jahren 91 cm, das Gewicht 12 kg, das 
Allgemeinbefinden in den fieberfreien Perioden leidlich. Das interessanteste ist, daß bei dem 
Jungen während der klinischen Beobachtung im Alter von 31/, Jahren zunächst eine deut- 
liche Auftreibung der distalen Phalangen an den Fingern, und etwa l Jahr später an allen 
Zehen auftrat, so daß die Finger bzw. Zehen jetzt das Bild von ausgesprochen typischen Trom- 
melschlägerfingern und -zehen zeigen. Über den Zusammenbang zwischen diesen Verände- 
rungen an den Extremitäten und der chronischen Pneumonie spricht der Verf. sich nicht aus. 

Ylppö (Helsingfors)., 

Greeley, Horace and Mac Brereton: The bacteriology of ehronic nontubercu- 
lous lung disease. (Die Bakteriologie der chronischen nichttuberkulösen Lungen- 
erkrankungen.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 6, Nr. 7, S. 349—359. 1921. 

Verschiedene Arten von Schimmelpilzen spielen eine viel größere Rolle bei chro- 
nischen Lungenerkrankungen als im allgemeinen angenommen wird, und zwar können 
sie auch als Krankheitserreger in Betracht kommen. Bei Untersuchung der Sputa 
auf Pilze muß berücksichtigt werden, daß die Pilze darin pleomorph erscheinen und 
als Hefen, in Kokken- und Bacillenform vorkommen können. Zur Züchtung der Pilze 
eignet sich besonders ein Nährboden aus neutralem Agar mit Zusatz von 0,3 proz. 
Milchsäure, der das Bakterienwachstum hemmt, während Pilze sehr gut darauf ge- 
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deihen. Von den untersuchten 31 Fällen von chronischen Lungenerkrankungen konnten 
14 mal Pilze aus der Penicillium glaucom-Gruppe gezüchtet werden, deren kulturelles 
und morphologisches Verhalten eingehend geschildert wird. Bei einem dieser Fälle 
bestand eine Lungentuberkulose, zwei weitere waren kompliziert mit Syphilis. Alle 
übrigen Fälle waren vor allem durch ihre lange Krankheitsdauer ausgezeichnet — bis 
zu 16 Jahren — und gingen unter der Diagnose von Infiltrationsprozessen, Lungen- 
fibrosis, chronischer Bronchitis und Bronchialasthma. Von einer Autovaccine (3000 
Millionen Hefeformen im Kubikzentimeter ; 3—8 Injektionen in Abständen von 8 Tagen) 
wurde nur in einem Fall ein sehr ausgesprochener Erfolg beobachtet. Zweimal wurde 
Mucor Corymbifer gefunden, davon einmal bei einem 60 jährigen Mann, der seit 16 Jah- 
ren wegen Bronchialasthmas behandelt wurde; in einem weiteren Fall ließ sich aus 
dem Sputum Aspergillus fumigatus züchten. Von den übrigen Fällen wurden Hefen 
teils in kokkenartigen, teils in bacillenähnlichen oder in beiden Formen aus dem Sputum 
isoliert. Emmerich (Kiel)., 

Naessens, W. M.: Subcutane Sauerstoff-Einspritzungen. Nederlandsch tijdschr. 
v. gencesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 4, S. 410—413. 1921. (Holländisch.) 

Bei Kindern mit Bronchopneumonie oder capillärer Bronchitis, wo das Krank- 
heitsbild durch Atemnot und Cyanose beherrscht wird, zeigten subcutane O,-Ein- 
spritzungen überraschenden und plötzlichen Erfolg. Einfache Bronchopneumonien 
ohne Asphyxie gaben weniger entscheidende Erfolge. Unmittelbar nach den Injek- 
tionen verschwand die Cyanose und die Kreislaufverhältnisse besserten sich auffallend. 
20 Fälle (Zahl der Todesfälle trotz der Behandlung fehlt). 

Instrumentarium: Sauerstoffbombe, Schlauch, Infusionsnadel. Keine ongun 
Nebenwirkungen. Menge bei Kindern 100—500 cem mehrfach wiederholt. Resorption in 3 
5 Stunden. Injektionsstelle; Oberschenkel. W. Weiland (Kiel). 

Tranquilli, Ercole: Il citrato di sodio ed il formiato di sodio nella cura dells 
polmonite. (Natrium citricum u. Natrium formicicum in der Behandlung der Lungen- 
entzündung.) Gazz. med. di Roma Jg. 47, Nr. 3, S. 42—44. 1921. 

Seit 16 Jahren wird in der Behandlung der croupösen Pneumonie die Ameisensäure 
verwendet. Manche verordneten Natrium formicicum, andere wieder Natrium citricum. 
Verf. hat diese beiden Medikamente kombiniert. Er gibt alle 3 Stunden ab- 
wechselnd 1—2 g Natr. citric. auf 150 Wasser, in 24 Stunden also 4—8 g Natr. citric., 
und 0,5—1 g Natr. formicicum auf 150 Wasser; im ganzen 2—4 g Natr. form. im Tag. 
Wenn dem Kranken die große Menge Wasser unangenehm ist, so gibt Verf. die Lösung 
löffelweise alle 10—15 Minuten. Außerdem erhält der Kranke noch 1 1 Milch. Viel 
Flüssigkeit zu nehmen hält Verf. wegen des Fiebers für vorteilhaft. Bei 7 so behandelten 
Kranken trat die Krisis schon nach 3—5 Tagen ein. R. Ganter (Wormditt). 


Thomas, jr., Henry M.: Recurrent type I pneumonia: Serum treatment of 
two attacks one month apart. (Rekurrierende Lungenentzündung vom Typus I, 
Serumbehandlung von zwei Anfällen mit einmonatigem Zwischenraum.) (Pneumoma 
serv., city hosp., Boston.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 161, Nr. 1, S. 103 
bis 109. 1921. 

Ein 29jähriger Händler erkrankte im April 1918 und November 1919 an Pneumonie 
des linken Oberlappens. Im Blut und Sputum Pneumokokken Typus I. 100 cem Anti- 
pneumokokkenserum I intravenös. Entfieberung am folgenden Tage. Rückfall Ende 
Dezember (rechter Oberlappen). Blut steril. Im Sputum Pneumokokken I und In- 
fluenzabacillen. 100 ccm Serum I iv., Temperaturabfall, erneuter Anstieg, abermals 
100 ccm iv., Entfieberung am 4. Krankheitstage. Während des Fiebers vorübergehend 
positive Wassermannreaktion. Verf. schließt, daß die Entwicklung einer aktiven Immu- 
nitätdurch die Serumbehandlung verhindert worden ist (daher der Rückfall), und macht 
auf das auffällige Fehlen der Anaphylaxie gegen das Serum bei der zweiten Injektion 
aufmerksam. E. Leschke (Berlin). 
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Stengel, Alfred: On the use of serum and blood of convalescent patients in 
the treatment of lobar pneumonia and influenzal pneumonia. (Über die Verwen- 
dung von Rekonvaleszentenserum und Blut zur Behandlung der Lobär- und Influenza- 
pneumonie.) Med. clin. of North America, Philadelphia, Bd. 4, Nr. 4. S. 937 bis 
971. 1921. 

1916—1917 wurden 8 Fälle von Lobärpneumonie mit sehr ermutigendem 
Erfolge mit intravenösen Injektionen von Rekonvaleszentenserum behandelt. 

7 der sehr schwer Kranken genasen, einer starb. 1918 und 1919 kamen ebenfalls mit 
gutem Erfolge 12 Fälle zur Behandlung. 9 davon waren Influenzapneumonien, 3 Lobär- 
pneumonien. Die Differentialdiagnose zwischen beiden Arten von Lungenentzündung wurde 
nach klinischen Gesichtspunkten, nicht so sehr nach bakteriologischen gestellt. Es wurden nur 
die schwersten, fast verzweifelten Fälle ausgesucht. Die Injektionen wurden vom 6. bis zum 
10. Tage gegeben, wenn sich noch keine Anzeichen von Besserung fanden. Dem Rekon- 
valeszenten wurde möglichst bald nach der Entfieberung das Blut durch Venenpunktion ent- 
nommen und in steriler Flasche aufgefangen. Das abpipettierte Serum wurde bis zur Verwen- 
dung auf Eis aufgehoben und vor der Injektion kulturell auf Bakterienfreiheit und auf negativen 
Wassermann untersucht. Meist kam es 2—3 Tage nach der Abnahme zur Verwendung, konnte 
aber auch bis 2 Wochen aufgehoben werden. Nur in 2 Fällen folgte der Injektion eine Reaktion 
in Form von Urticaria bzw. Schüttelfrost. In den ersten Jahren wurde die verhältnismäßig 
kleine, aber doch gut wirksame Menge von 10 ccm gegeben, später stieg man auf 30-70 ccm 
pro Injektion und bis auf 100 ccm Gesamtmenge bei 2 Injektionen. — 20 kurze Kranken- 

ichten belegen die guten Erfolge der Injektion des Rekonvaleszentenserums. Eine kurze 

icht über die einschlägige Literatur läßt ebenfalls die Brauchbarkeit der Methode er- 
kennen. Tollens (Kiel)., 

Saelhol, Clarence C.: The correlation of rabbit pneumonia and human influ- 
enzal pneumonia. (Die Beziehung zwischen Kaninchenpneumonie und der Influenza- 
pneumonie beim Menschen.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., coll. of med., univ. of 
lUinois, Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 28, Nr. 4, S. 374—380. 1921. 

Eine während der Influenzaepidemie 1918/19 unter den Kaninchen ausgebrochene 
Lungenseuche ließ den Verdacht aufsteigen, es könnte sich um eine ätiologisch gleiche 
Erkrankung handeln. Die Krankheit begann bei den Kaninchen mit einem auffallend 
starken Nasenkatarrh; nach 6—7 Tagen gingen die meisten Tiere ein. Als Erreger 
konnte der Bac. bipolaris, ein in die Gruppe der hämorrhagischen Septicämie gehörendes 
Stäbchen gezüchtet werden, das von anderen Autoren als B. bronchisepticus, B. bovi- 
septicus usw. beschrieben wurde. Die Züchtung gelang aus dem Nasensekret, dem 
Herzblut und dem perikardialen und pleuralen Exsudat. Es ist ein 1—3 xu langes, 
besonders an beiden Polen färbbares, gramnegatives, unbewegliches Stäbchen. Die 
experimentelle Infektion durch Versprayung von Kulturen konnte bewerkstelligt wer- 
den. Das pathologisch-anatomische und mikroskopische Bild in den Lungen bietet 
neben gewissen Ähnlichkeiten mit der Influenzapneumonie beim Menschen doch deut- 
che Unterschiede; beim Kaninchen ist die fibrinöse Ausschwitzung viel stärker und 
die perivasculäre Leukocyteninfiltration viel auffallender als beim Menschen ;-auch sind 
die Nekrosen beim Tier konstanter. Schnabel (Basel)., 


Liebmann, Erich und Hans R. Schinz: Über das Röntgenbild der Influenza- 
pneumonie. (Med. u. chirurg. Klin., Univ. Zürich.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 90, 
H. 5—6, S. 345—375. 1921. 

Die Röntgenbeobachtung zeigt, daß bei der Influenza eine Bronchopneumonie 
vorliegt, die aber durch Konfluenz große Bezirke ergreifen kann und somit pseudolobär 
werden kann. Im allgemeinen lassen sich im Röntgenbild 4 Typen auseinanderhalten: 
l. die massiv konfluierende Bronchopneumonie, 2. die zentrale, 3. die miliar broncho- 
pneumonische, 4. die homogen pseudolobäre Form. Das diesen Formen entsprechende 
Röntgenbild ergibt sich von selbst. Es wird noch die Differentialdiagnose gegenüber 
Tuberkulose besprochen, ferner die Erscheinungen bei gleichzeitig bestehender Tuber- 
kulose und endlich das Bild der schweren im Anschluß an die Grippepneumonie ent- 
stehenden Tuberkulose. Bei all diesen Fragen und zur Feststellung der Ausbreitung 
eines Prozesses ist das Röntgenverfahren unersetzlich. Groedel (Frankfurt a. M.)., 
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Pillskary, Henry C.: X-ray findings in the ehronie gas eases. (Röntgen- 
befunde bei den chronischen Gasvergiftungen.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, 
Nr. 4, 8. 193—195. 1921., 

Die einzelnen als Ursache der chronischen Gasvergiftung in Betracht kommenden 
Kampfgase-Chlorgas, Chlorpikringas und Phosgene zeigen trotz prinzipiell gleichartiger 
Lungenveränderungen gewisse Unterschiede ihrer Wirkungen und klinischen Erschei- 
nungen. Chlorgas, als das am meisten reizende, schädigt besonders das Epithel der 
Trachea und großen Bronchien, Chlorpikrin betrifft mehr die mittleren und kleinen 
Bronchien, die Phosgene kommen hauptsächlich in den Bronchiolen und Alveolen zur 
Wirkung. Bei größerer Menge des eingeatmeten Gases finden sich auch Übergänge 
in der Wirkungsweise der verschiedenen Gasarten. Im allgemeinen tritt klinische 
Heilung und volle Erwerbsfähigkeit der Erkrankten ein. Gelegentlich bleibt eine wech- 
selnde Kurzluftigkeit zurück. Röntgenuntersuchungen können häufig noch Verände- 
rungen aufdecken, die dem Bilde der Pneumonokoniosen ähneln; es besteht dann eine 
symmetrisch angeordnete, verstärkte Lungenzeichnung, die vom Hilus ausgehend, 
. sich besonders nach den mittleren Lungenabschnitten hin erstreckt, oft vorzugsweise 
den rechten Mittellappen oder die Basis des linken Oberlappens befällt. Gelegentlich 
finden sich umschriebene Bezirke, von Infiltrationen, Atelektase oder Emphysem her- 
rührend. Tuberkulose läßt sich meist leicht ausschließen, durch Lokalisation und Eın- 
heitlichkeit der Veränderungen wie das Fehlen von Infiltrationsherden. Diagnostische 
Schwierigkeiten bieten das überwiegende Befallensein eines Oberlappens und die An- 
wesenheit atelektatischer oder emphysematöser Prozesse. Kautz (Hamburg). 

Lynah, Henry L. and William H. Stewart: Röntgenographie studies of 
bronchiectasis and lung abscess after direct injection of bismuth mixture through 
the bronchoscope. (Röntgenographische Studien über Bronchiektasie und Lungen- 
absceß nach direkter Injektion von Bismuthmixtur durch das Bronchoskop.) Ann. 
of surg. Bd. 73, Nr. 3, S. 362—371. 1921. 

Nach Berücksichtigung der Literatur und Beschreibung von fünf einschlägigen, 
röntgenologisch untersuchten und behandelten Fällen kommen die Verf. zu folgenden 
Schlußfolgerungen: 1. Die Bismuthmixturen können in die Bronchien und Lungen des 
lebenden Patienten ohne Gefahr injiziert werden. 2. Die Injektion von undurchsichtigen 
Substanzen in die Lungen ist beim lebenden Patienten von enormem Nutzen für das 
Studium des Hustens, der Expektoration von Lungensubstanzen und für die Lungen- 
drainage. Sie hilft auch die Strikturen der Bronchien, ebenso wie die des Oesophagus 
nachzuweisen. Außerdem ist sie für den Chirurgen von großem Wert für die Orien- 
tierung über die Lungenabsceßhöhle. 3. Einen Lungenabsceß findet man selten mit 
dem Bronchoskop, denn den Eiter sieht man nur aus dem Bronchus sich entleeren, 
während der Absceß in entfernteren Gegend der Lunge liegen kann. Die Injektion 
von Bismuth- oder anderer trüben Mischung gibt dann die Aufklärung. 4. Dringt die 
Bismuthmischung in die Absceßhöhle ein, so erkennt man sie am metallenen Glanz; 
während sie im Lungengewebe einen matten undurchsichtigen Schatten erzeugt. 
Da der Eiter auch das Lungengewebe infiltriert, ähnlich wie das injizierte Bismuth, 
so kann die ergriffene Lungenpartie öfter größer erscheinen, als sie ist. 5. Die injizierte 
Bismuthmixtur bestand aus 8 ccm Bismuth. subcarb. und reinem Olivenöl (1—2) 
und wurde durch Kochen sternilisiert. 6. Die Injektion soll langsam vor sich gehen, 
damit die Mixtur nicht in das Lungengewebe eindringt und ein sicheres Bild liefert. 
T. Es scheint aus den vorläufigen Studien hervorzugehen, daß der Husten und die 
Wirkung des Flimmerepithels nicht die einzigen Mittel sind, um die Sekretion heraus- 
zubefördern. 8. Die zur Untersuchung der Lungenabscesse vorgenommenen Injektionen 
schienen auch therapeutisch günstig zu wirken, jedenfalls sind sie unschädlich. 9. Wāh- 
rend die fluoroskopische Untersuchung wichtig ist, ist die stereo-röntgenographische 
Untersuchung das beste Mittel zur Feststellung der Lokalisation der Krankheit. 10. Die 
Erfahrung lehrt, daß die Röntgenuntersuchung unmittelbar nach der Entfernung des 
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Bronchoskops vorzunehmen ist, da sonst der Patient in einem Hustenanfall viel von 
dem eingeführten Bismuth auswerfen kann. Jurasz (Posen). °° 

Kully, Barney M.: Palmonary suppuration, its direct treatment through the 
bronchoscope. (Lungeneiterung, ihre direkte Behandlung durch das Bronchoskop.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 3, S. 4954. 1921. 

82 Fälle von Bronchiektasien, Lungenabscessen und Gangrän wurden broncho- 
skopiert zwecks Diagnose und Therapie. Die Behandlung bestand in Ätzung und vor 
allem in Spülung mit 100—300 ccm sehr schwacher Jodlösung mittelst eines Katheters 
durch das Bronchoskop. 29 Fälle wurden bronchoskopisch gespült und in 79%, geheilt 
bzw. wesentlich gebessert, einer nach 150 maliger Spülung! Die Behandlung kann ambu- 
'ant erfolgen. Es wurde nie eine Pneumonie oder eine Ausdehnung des Prozesses bei 
im ganzen 1054 bronchoskopischen Eingriffen beobachtet. Verf. verfügt leider über 
keine Erfahrung bei tuberkulösen Lungeneiterungen, glaubt aber, daß die Bronchoskopie 
in der Lungentuberkulosenbehandlung noch eine große Rolle spielen werde, besonders 
in der direkten Bekämpfung der Mischinfektionen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Bertoin, Roger: Indications des injections intra-trachéales de substances 
 mödiesmenteuses. (Indikationen für intratracheale Injektionen von Arzneimitteln.) 
Journ. de med. de Lyon Jg. 2, Nr. 26, S. 735—738. 1921. 

Verf. empfiehlt die Anwendung intratrachealer Einspritzungen, für die einmal 
der Weg durch die Glottis, andererseits durch die Haut zwischen Ring und Schild- 
knorpel in Frage kommt. Die letztere Art wird für die technisch einfachere und für 
den praktischen Arzt geeignetere Methode gehalten. Als Arzneimittel werden steriles 
Olivenöl mit Campher, Kreosot, Guajacol, Eucalyptol usw. empfohlen. Das An- 
wendungsgebiet ist ein sehr weites. Lungengangrän, broncho-pulmonale Eiterungen, 
fötide Bronchitiden geben die besten Erfolge für die Behandlung, aber auch „essen- 
tielle‘ Bronchitiden, Bronchiektasen und schließlich auch Tuberkulosen lassen sich nach 
dem Verf. günstig beeinflussen. Weniger sicher ist das Verfahren bei nicht eitrigen und 
nicht tuberkulösen Prozessen, z. B. bei akuten Bronchopneumonien, bei Asthma usw. 
Auch Sera und Vaccinen lassen sich dem kranken Körper intratracheal mit Vorteil 
einverleiben, und zwar in höheren Konzentrationen und unter Vermeidung anaphylak- 
tischer Zufälle. Ein Literaturverzeichnis ist der Arbeit angefügt. Warnecke. 

Guisez, Jean: Les injeetions intrabronchiques massives dans le traitement de 
la gangröne pulmonaire. (Die intrabronchialen Injektionen bei der Behandlung der 
Lungengangrän.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 17, S. 162—164. 1921. 

Guisez teilt 10 Krankenberichte mit, in denen nach mehrfacher direkter intra- 
bronchialer Injektion von 20—25 ccm einer Gumenollösung Kranke, die an 
akuter oder subakuter Lungengangrän litten, zur Ausheilung kamen. 

Die Injektion erfolgt — nach vorheriger Anästhesierung des Kehlkopfes, der obersten Par- 
tie der Trachea mit Cocain, mit einer Spritze mit entsprechendem Ansatz, der kolbig aufge- 
trieben dort mehrere kleine Öffnungen besitzt (Abb.) — durch sorgfältiges Vorschieben des An- 
satzes nach entsprechender Lagerung des Kranken bei Erkrankung der rechten oder linken 
Seite (Abb.) ganz langsam, nachdem die Kanüle bis zur Bifurkation vorgeschoben, dabei nirgends 
die Wandung berührt hat. Experimente am Hund ergaben, daB wenige Minuten nach Injek- 
tion von Farblösungen in die Bronchien diese schon die ganze Lunge färbten. 

In allen Fällen war der Verlauf folgender: Nach mehr oder weniger zahlreichen - 
Injektionen fiel die Temperatur + schnell zur Norm ab, das Allgemeinbefinden hob 
ach, der Appetit stellte sich wieder ein, die Menge des Auswurfs ließ rasch nach, 
während der fötide Geruch desselben am langsamsten verschwand. Natürlich ist die 
genaue Lokalisation des Prozesses von Wichtigkeit. Die an der Basis gelegenen Herde 
sind am leichtesten zu erreichen, doch ist eine Wirkung auch auf anders gelegene nicht 
von der Hand zu weisen, da, wie Experimente ergaben, die Lösungen sich bald über 
das ganze Lungenparenchym ausbreiten. Th. Naegeli (Bonn).°° 

Molnár jun., Béla: er Salvarsanbehandlung der Lungengangrän. Orvosi 
Hetilap, Nr. 19. 1921. 


Auf Grund der Erfahrungen an 6 Fällen zeigte sich, daß die therapeutischen Re- 
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sultate bei Lungengangrän mittelst Salvarsan mit der Zeit des Bestehens der Er- 
krankung eng verknüpft sind. Je frischer dieselbe, um so schneller und intensiver 
die Heilwirkung. In akuten Fällen ist deshalb keine Zeit zu verlieren und ist gleich 
zur Neosalvarsanbehandlung zu schreiten. ;ı Kuthy (Budapest). 


Rodano, Francesco: Gangrena polmonare guarita col pneumotorace artificiale. 
(Lungengangrän durch künstlichen Pneumothorax geheilt.) (Osp. magg. di S. Giovanni 
Battista, Torino.) Riv. crit. di clin. med. Jg. 22, Nr. 9, S. 97—103. 1921. 

32jähriger Patient, vor 1!/, Monaten mit Husten, Fieber und geringem Auswurf erkrankt, 
der vor 14 Tagen ashaft stinkend und grünlich wurde und ca. 350 ccm pro die betrug. Ein- 
tritt ins Hospital am 10. IX. 1919. Temperatur 39,2°. Puls 96. Untersuchung auf Tuberkel- 
bacillen negativ. Es bestanden früher weder Blutspucken noch Nachtschweiße. Thorax- 
expansion rechts vermindert, über dem Oberlappen kleine und großblasige Rasselgeräusche 
und Schallverkürzung. Radiologisch Schatten über den ganzen Oberlappen. Rote Blutkörper- 
chen 3,8 Millionen, weiße 14 500. Während der nächsten Tage dauernde Verschlimmerung 
des Allgemeinzustandes. Temperatur über 40°. Puls zwischen 90 und 120. Auswurf über 
400 ccm von fötidestem Charakter. Alle medikamentösen Versuche erfolglos, daher am 3. X 
Anlegung eines künstlichen Pneumothorax. 200 ccm. Wiederholung der Gasinjektionen 
alle 2—3 Tage in Mengen zwischen 200 und 350 ccm. Am 11. Tage vollkommenes Verschwinden 
des Fiebere, Aufhören des fötiden Geruches, Husten bedeutend vermindert. Am 21. Tage 
rote Blutkörperchen, die bei Beginn der Pneumothoraxbehandlung 3,25 Millionen betrugen, auf 
4,23 Millionen vermehrt, weiße Blutkörperchen 11500 gegen 17 830. Am 28. X. Entlassung in 
ambulante Behandlung wegen vollkommenen Wohlbefindens. Ambulant alle 10—15 Tage bis 
gegen Januar 1920 Sauerstoffinjektionen. Nachuntersuchungen im Juli und September 1920 
ergaben guten Gesundheitszustand. Auf Grund dieses guten Resultates und auf Grund der 
guten Erfahrungen anderer, namentlich italienischer Autoren, wendet sich Verf. gegen die An- 
schauung Brünings, der aus fundamental-chirurgischen Gesichtspunkten den artifiziellen 
Pneumothorax bei Lungengangrän und Lungenabsceß verwirft. Gegen diese „Theorien“ 
sprächen die Erfolge des Praktikers. „Wenn Brüning es für wert gehalten hätte, die italieni- 
sche Literatur zu verfolgen, hätte er in einer Arbeit Fornacas eine Widerlegung seiner ge- 
wagten Behauptung gefunden.“ Auch andere Autoren verfügen über ähnliche gute Resultate 
(Forlanini, Izar, Lauret, Aubert, Cantoni, Arena, Weil usw.). Verf. kritisiert 
Weil, der den künstlichen Pneumothorax erst später, als italienische Autoren, auch bei 
anderen als tuberkulösen Erkrankungen, als „seine Methode‘ empfiehlt und beklagt sich 
über die Mißachtung der italienischen Autoren seitens fremder Kollegen. Niedermayer., 


Friedemann, U.: Über Behandlung der akuten Lungenentzündung mit künst- 
lichem Pneumothorax. (Rudolf Virchow: Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 16, S. 443—444. 1921. 

Im ganzen 9 Fälle von croupösen Pneumonien der Pneumothoraxbehandlung 
unterzogen, wovon 7 kurz mitgeteilt werden. Es wurden je nach Thoraxumfang 
400—600 cem N eingeführt, war die Pneumonie inzwischen nicht abgeklungen, so wurde 
nach 2 Tagen noch einmal die gleiche N-Menge eingeblasen. Wirkung: in der Regel 
sofortiges Verschwinden des Pleuraschmerzes, ruhigere Atmung und Besserung des 
Allgemeinbefindens, Milderung des Krankheitsprozesses und meist lytischer Abfall des 
Fiebers. Verf. hält es nicht für ausgeschlossen, daß bei frühzeitiger Anwendung des 
Verfahrens der pneumonische Prozeß coupiert werden kann. Harms (Mannheim)., 


Pallasse, E.: Pneumonie chez un laryngostomiss. Pathogénie du souffle tu- 
baire. (Lungenentzündung bei einem Tracheotomierten.) Progr. med. Jg. 48, Nr. 11. 
8. 177—178. 1921. 

Bei einem tracheotomierten Knaben, der an einer croupösen Pneumonie erkrankte: 
wurde abwechselnd Nase und Mund und die Tracheotomieöffnung geschlossen. Es 
zeigte sich kein Einfluß auf die Stärke und Art des über der Lunge hörbaren Bronchial- 
atmens. Verf. nimmt an, daß das Stenosengeräusch im Larynx bei der Entstehung 
des Bronchialatmens von wesentlicher Bedeutung ist, daß aber die Stärke des Luft- 
stromes ebenso wie die Resonnanz und Fortleitung eine weitere Rolle spielen. A. Grau. 


Willis, Henry Stuart: Studies on tuberculous infection. VIII. Spontaneous 
pneumokoniosis in the guinea pig. (Studien über Tuberkuloseinfektion. VIII. Spon- 
tane Pneumokoniose bei Meerschweinchen.) (Kenneth Dows tubercul. research fund, 
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med. clin., Johns Hopkins hosp. a. unw., Baltimore) Americ. rev. of tubercul. 
Bd. 5, Nr. 3, S. 189—217. 1921. 

Es bestehen anatomische Unterschiede zwischen den Lungen von alten Meer- 
schweinchen und solchen von jungen Meerschweinchen. In der Lunge von alten Tieren 
befindet sich mehr Iymphatisches Gewebe. Die Zunahme desselben läuft parallel 
dem zunehmenden Alter und dem zunehmenden Staubgehalt der Lunge. Bei Meer- 
schweinchen, welche länger als ein Jahr im Käfig gefangen gelebt haben, kommt eine 
spontane Pneumokoniose vor. Das Pigment liegt unter der Pleura in Haufen und Li- 
nien, welche den sekundären Lungenläppchen entsprechen. Ebenso in den Wänden 
der Bronchien und Blutgefäße, in Lymphknoten und Lymphgewebe innerhalb der 
Lunge. In den Tracheobronchialknoten ist es in beträchtlicher Menge vorhanden. 
Der Staub wird intracellulär gefunden. Der Transport des Staubs geschieht in den 
Lymphgefäßen, bei der Sektion werden sie dagegen leer gefunden. In der Umgebung 
der Staubablagerungen findet sich eine Fibrosis, so daß der Staub als Anregung zur 
Bindegewebsbildung angesehen werden muß. Müller (Eberswalde). 

Faill, C. J. Campbell: Broncho-pulmonary spiroehsetosis. (Durch Spirochäten 
hervorgerufene bronchopulmonale Erkrankung.) Tubercle Bd. 2, Nr. 9, S. 401 bis 
402. 1921. 

Berichte über derartige Erkrankungsfälle sind selten. Es liegen Mitteilungen 
darüber aus Ceylon, Indien, den Philippinen und anderen tropischen Ländern vor. 
Während des Krieges wurde sie auch in nichttropischen Ländern (Adriatisches Meer, 
Serbien, Schweiz) und 1916 in Frankreich bei Europäern beobachtet, die nicht in den 
Tropen gewesen waren. Die Krankheit beginnt als akute Bronchitis mit bluthaltigem 
Auswurf. Schon nach wenigen Tagen ist das akute Stadium vorbei und geht entweder 
in Heilung oder in eine chronische Bronchitis über. Dann häufige Attacken von Hämo- 
ptöe. Das Sputum enthält im akuten Stadium massenhaft Spirochäten (beweglich, 
2—9 Spiralen), im chronischen Stadium können sie für längere Zeit fehlen. Meist 
werden solche Fälle besonders wegen der Hämoptöe für Tuberkulose gehalten, doch ist 
die Unterscheidung durch das Vorhandensein der Spirochäten leicht. In Beirut wurden 
bei 22 Lungenblutungen 12mal Tuberkelbacillen und 6mal Spirochäten: gefunden. 
Die Therapie befriedigt nicht sehr. Arsen intravenös gibt noch das beste Ergebnis. 
Wenn aber das chronische Stadium erst vorhanden ist, verlieren die Patienten die 
Spirochäten sehr schwer. Die Krankengeschichten von 2 Patienten werden mitgeteilt, 
die jahrelang als Soldaten in den Tropen gedient hatten. Deist (Stuttgart). 

Pezzali, Giulio: Contributo di casistica clinica. Un caso di penicillosi del pol- 
mone secondaria. (Ein Fall von Penicillium crostaceum Linné in der Lunge.) (Ist. 
di clin. med. uniw., Genova.) Giorn. di clin. med. Jg. 2, H. 6, S. 201—205. 1921. 

Nach den anamnestischen und klinischen Daten des Falles konnte es sich ebensogut 
um Anthrakose wie um Mykose der Lunge handeln. Auch Tuberkulose kam in Frage, 
Die mikroskopische Untersuchung aber ergab den seltenen Befund des oben genannten 
Pilzes. Wie bei der Sektion gefunden wurde, hatte sich der Pilz ausschließlich in den 
Bronchien angesiedelt. Nach dem klinischen wie nach dem pathologisch-anatomischen 
Befund lagen die Erscheinungen einer eitrigen Bronchitis vor, entstanden auf dem Boden 
einer durch einen chronischen anthrakotischen Prozeß erheblich geschädigten Lunge. 

R. Ganter (Wormditt). 

Verschoor, A.: Ein Fall von Lungenechinokokkus. Nederlandsch tijdschr. v. 


geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 15, S. 2010. 1921. (Holländisch). 

Der Verf. schildert einen Fall von Lungenechinokokkus, der manches Beachtenswerte 
bot. Die Krankheit fing mit einer Pleuritis an. Es handelte sich um einen Knaben, der niemals 
mit Hunden umgegangen war. Im Winter 1920/21 Lungenblutungen. Tuberkelbacillen 
wurden nicht gefunden. Eine Blutuntersuchung ergab hochgradige Eosinophilie. Das Blut 
enthielt 20%, Eosinophile. Dadurch entstand der Verdacht auf Trichinose oder Echinokokkus. 
Es wurden dann im Sputum Echinokokkushaken gefunden und die Komplementbindungs- 
reaktion des Blutes gab in Beziehung zum Echinokokkus ein stark positives Resultat. Eine 
Röntgenaufnahme zeigte 2Herde, den einen rechts hinten unten, den anderen links vorn. Da 
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der eine Herd bereits ausgehustet war, beschloß man weitere konservative Behandlung, um 
abzuwarten, ob der Kranke auch den 2. Herd aushusten würde. Schröder (Schömberg). 

Castellaneta, Eduardo: Cisti da echinococeo del polmone. (Die Echinokokken- 
cyste in der Lunge.) Riv. med. Jg. 29, Nr. 3, S. 33—37. 1921. 

Bisher hatte man geglaubt, daß in Italien der Lungenechinokokkus selten sei. 
Diese Meinung läßt sich aber nach den neueren Veröffentlichungen nicht mehr auf- 
recht erhalten. Verf. bringt ebenfalls einen Fall dieser Art, der aber von dem gewöhn- 
lichen Bild nach zwei Richtungen abweicht: nach dem Sitz und den klinischen Erschei- 
nungen. Der Echinokokkus, der gewöhnlich in den unteren Teilen der Lunge sich 
ansiedelt, hatte diesmal seinen Sitz in der linken Lungenspitze. Die ersten klinischen 
‚Erscheinungen äußerten sich in einem stechenden Schmerz der linken obern Seite, 
dem sich ein epilepsieähnlicher Anfall anschloß. Später, als sich ein heftiger Husten 
und Auswurf einstellte, hörten die Krämpfe auf. Das Wachsen der Echinokokken- 
blase hatte die Krämpfe verursacht, nach deren Platzen sie wieder schwanden. Verf. 
erläutert noch die Schwierigkeiten der Diagnose im Anfangsstadium der Krankheit. 
Sehr wertvoll ist die Radioakopie. R. Ganter (Wormditt). 

Stöcklin, Hans: Der künstliche Pneumothorax als diagnosüsches und thers- 
peutisches Hilfsmittel bei Echinokokkus und Absceß der Lunge. (Krankenh. Davos.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 2, S. 256—272. 1921. 


Kasuistischer Beitrag. In beiden Fällen erwies sich der künstliche Pneumothorax als 
wichtiges topodiagnostisches Hilfsmittel bei operativem Vorgehen. Der therapeutische Nutzen 
ist bei dem Echinokokkus in der Förderung der Vernarbung der Wundhöhle infolge Entspannung 
und stärkeren Durchblutung der Kollapslunge und bei dem Absceß in einem Schutze der kom- 
primierten Lunge vor Aspiration zu suchen. Harms (Mannheim)., 

Soresi, Angelo L.: Artificial pneumothorax in fractured ribs. (Künstlicher 
Pneumothorax bei Rippenbruch.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 6, 
8. 379. 1921. 

Bei komplettem Rippenbruch ist die Ruhigstellung durch Heftpflasterstreifen nicht nur 
häufig wirkungslos, sondern auch gefährlich und gefolgt von späteren Deformitäten. Wenn 
keine Lungen- und Pleuraverletzung vorhanden ist, ist der künstliche Pneumothorax das beste 
Verfahren, die Ausdehnung des Brustkorbs auszuschalten. Unmittelbar nach Einführung 
des Gases in die Brusthöhle hören alle Beschwerden auf. In einem Falle von Bruch der VI, 
VII. und VII. Rippe wurde die Lufteinblasung dreimal wiederholt. zur Vertk (Altona)., 


Fishberg, Maurice: Discernment of intrathoracic neoplasms by aid of diagnostic 
pneumothorax. (Diagnostik intrathoracischer Neubildungen mit Hilfe des künstlichen 
Pneumothorax.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 9, S. 581—582. 1921. 

Bei der Punktion eines durch ein Lungencarcinom verursachten Pleuraergusses verletzte 
ein Assistent des Montefiore-Hospitals die viscerale Pleura, so daß ein Pneumothorax entstand. 
Auf der darauf angefertigten Röntgenplatte erkannte man jetzt deutlich den dem Mediastinum 
angelagerten Tumor. 

Dies Ereignis brachte Verf. auf den Gedanken, den künstlichen Pneumothorax zur 
Diagnose intrathorakaler Geschwülste zu benutzen. Bei der Literaturdurchsicht fand 
er allerdings, daß dieser Vorschlag schon von Brauer gemacht und von Schröder 
befolgt ist. Er glaubt aber, daß seine Röntgenaufnahmen die ersten sind, die die Tumo- 
ren deutlich zeigen. Zur Anlegung des Pneumothorax bedient er sich der sonst üb- 
lichen Technik, erforderlichenfalls punktiert er vorher den begleitenden Pleuraerguß und 
läßt bis zu 1000 ccm Luft oder Stickstoff einströmen. Die Röntgenaufnahmen sollen in 
aufrechter Stellung des Patienten gemacht werten. Bericht über drei einschlägige Fälle 
mit Wiedergabe der Röntgenbilder. Kempf (Braunschweig)., 

Fishberg, Maurice and M. Steinbach: The diagnosis of intrathoracic neoplasms. 
(Die Diagnose von Neubildungen im Brustraum.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 13, S. 513 
bis 516. 1921. 

Bericht über 33 Fälle von primärer maligner Neubildung der Bronchien, der Lunge 
und Pleura, die in den letzten 5 Jahren im Montefiore-Hospital in New York aufgenom- 
men wurden. Die Zahl dieser Neubildungen hat in den letzten Jahren absolut und rela- 
tiv stark zugenommen. 29 Fälle waren mit Fehldiagnosen gekommen. In fast der Hälfte 
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der Fälle war Blutung ein Frühzeichen. Das Blut ist gewöhnlich ganz mit dem Aus- 
wurf gemischt und sieht öfter wie flüssiger Gelee aus. Man muß an Neubildung der 
Lunge denken, wenn ein Mensch im Krebsalter, der keine Herz-, Nieren- und Gefäß- 
krankheit hat, kurzatmig wird und hustet. In einzelnen Fällen war die Atemnot anfalls- 
weise. Stridor wurde nur in 3 Fällen beobachtet. Bei Kranken, die über das mittlere 
Alter hinaus sind, sind Brustschmerzen mit oder ohne Rippenfellerguß verdächtig. 
Auch Fieber und Nachtschweiße kommen nicht selten vor. Vergrößerung oberfläch- 
licher Drüsen ist ein Spätzeichen. Die physikalische Untersuchung der Brust gibt sehr 
häufig entscheidende Befunde. Das Fehlen deutlichen Atemgeräusches und von Rassel- 
geräuschen bei Erkrankungen der oberen Lungenteile spricht gegen Tuberkulose. 
Man muß an Lungentumor denken, wenn eine ganze Seite intensive und resistente 
Dämpfung zeigt. Sind vergrößerte tuberkulöse Drüsen im Nacken vorhanden, so 
liegt gewöhnlich eine Lungentuberkulose vor. Nur in drei Fällen wurden im Sputum 
Krebszellen gefunden. Die Untersuchung der Pleuraflüssigkeit hat wenig Wert. Wichtig 
ist die Röntgenuntersuchung, bei der bei Vorhandensein eines Ergusses zur Klärung 
der Sachlage ein künstlicher Pneumothorax angelegt werden kann. H. Grau. 
Christie, Arthur C.: The diagnosis of primary tumors of the lung. (Die Diagnose von 
primären Lungentumoren.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 3, S8. 97—103. 1921. 
Primäre Lungentumoren sind keine Seltenheit. Adler hat 1912 über 374 Fälle, 
McMahon und Carman 1918 über 460 Fälle berichtet. Christie beschreibt einige 
charakteristische Fälle von Lungencarcinom, benignen Geschwülsten, Echinokokken, 
intrathorazischer Struma, Gumma der Lunge. Oft ist die Differentialdiagnose, ob 
Benignität oder Malignität eines sichtbaren Tumors vorliegt, aus dem Röntgenbild zu 
stellen — oft aber auch nicht. Groedel (Frankfurt a. M.)., 
Croeket, James: Tuberculin in epilepsy. (Tuberkulinbehandlung der Epilepsie.) 
Brit. med. journ. Nr. 3143, 8. 458 bis 459. 1921. 
Crocket hat Tuberkulin zur Behandlung der Epilepsie versucht. Abgesehen von 2 mit 


Tuberkulose komplizierten Fällen von Epilepsie ist bisher eine Wirkung ausgeblieben, doch 
werden die Versuche in großer Ausdehnung fortgesetzt. Bratz (Dalldorf)., 


Allgemeines: 


@ Liebermeister, G.: Tuberkulose. Ihre verschiedenen Erscheinungsformen und 
Stadien sowie ihre Bekämpfung. Berlin: Julius Springer 1921. VI, 456 S. M. 96.—. 

Es fehlt in Deutschland ganz und gar nicht an Lehr- und Handbüchern über 
Tuberkulose, im Gegenteil, man kann von Überfluß sprechen. Das vorliegende Buch 
von Liebermeister aber ist wertvoll, verdient alle Anerkennung und wird sich gewiß 
viele Freunde erwerben. Wie Verf. im Vorwort sagt, ist es das Ergebnis langjähriger 
angespannter Arbeit; sein Bestreben war möglichst viel objektives Material und mög- 
lichst wenig Hypothetisches zu bringen, also Tatsachen, nicht Meinungen. Wenn man 
das Buch durchblättert, wird man diese Absicht überall festgehalten und nach Möglich- 
keit durchgeführt finden. Zu loben ist auch, daß L. in der Wahl der Kunstausdrücke sich 
weitestgehender Einfachheit zu befleißigen sucht: Er betont im Vorwort, daß er Aus- 
drücke, die nur einen Deckmantel für unser Nichtwissen darstellen, möglichst vermieden 
habe. Das ist anzuerkennen und darf als besonderer Vorzug des Buches bezeichnet 
werden. Das Bestreben nach Möglichkeit Tatsachen, nicht Meinungen vorzuführen, 
macht das Buch bei verhältnismäßig geringem Umfang (456 Seiten) inhaltreich, ein 
Vorzug, den man gerade an deutschen Büchern selten rühmen kann. Daß L. von der 
Beifügung eines umfangreichen Literaturverzeichnisses abgesehen hat, spart viel Raum, 
der weit besser und nützlicher verwandt werden kann: Solche Verzeichnisse sind meist 
völlig überflüssig und werden gar nicht gelesen. Die wirklich wertvolle und wichtige 
Literatur ist im Text angeführt. Der Inhalt des Buches ist übersichtlich geordnet, 
und behandelt das gesamte Gebiet der Tuberkulose mit genügender Ausführlichkeit 
und Vollständigkeit in fünf Abteilungen: Anatomische und experimentelle Unter- 
suchungen, klinischer Untersuchungen, Verhältnis der Tuberkulose zu verschiedenen 
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’Krankheiten, Stadieneinteilung der Tuberkulose, Verhütung und Behandlung der 
Tuberkulose. Die Art der Darstellung ist eigenartig und anders wie in andern Lehr- 
büchern. L. sagt am Schluß, daß er den Versuch gemacht habe, vom einzelnen Er- 
krankungsfall die Betrachtung auf den erkrankten Menschen und sein Ergehen in der 
Zukunft zu erweitern, sodann ferner die’ Betrachtung der Tuberkulose als Organ- 
erkrankung durch die als Allgemeinerkrankung zu ersetzen, weiter in das Verhältnis 
der tuberkulösen Infektion zu ätiologisch andersartigen Krankheiten Einblicke zu tun. 
Er sei der Frage nachgegangen, ob nicht ein Teil vieler ätiologisch ungeklärter Sym- 
ptomenkomplexe zur tuberkulösen Infektion in engern Beziehungen steht, und sein 
Hauptbestreben sei gewesen, aus den klinischen und ätiologischen Beobachtungen die 
therapeutischen Konsequenzen zu ziehen und nach Möglichkeit in die Tat umzusetzen. 
Man wird L. naturgemäß nicht überall folgen können, und er spricht selber von Ideal- 
forderungen, die man leicht als undurchführbar bezeichnen könnte. Das beeinträchtigt 
aber den Wert seines Buches nicht, das zu dem bitter notwendigen, ernsten und mit allen 
Mitteln durchzuführenden Kampfe gegen die verderbliche Volksseuche auffordern 
und anleiten will. Meißen (Essen). 

Felter, H. W.: An historical sketch of tuberculosis; with rise and fali 
of theories. (Geschichtliche Übersicht der Tuberkulose, das Kommen und Gehen 
der Anschauungen.) Nat. eclect. med. assoc. quart. Bd. 12, Nr. 3, 8. 543 bis 
553. 1921. 

Felter unterscheidet fünf Abschnitte in der Geschichte der Tuberkulose: 1. Die 
Zeit des klassischen Altertums, gekennzeichnet durch bloße klinische Beobachtung. 
2. Die anatomische Zeit im 16. Jahrhundert, wo man zuerst die krankhaften Verän- 
derungen durch Leichenöffnung kennen lernte und feststellte. 3. Die Zeit von 1810 
bis 1865, wo durch Bayle und Laennec die Tuberkulose — die Benennung geht 
auf Schönlein zurück — als eine bestimmte, nicht einfach entzündliche Krankheit 
erkannt wurde. 4. Die Zeit von 1865—1882, seit Villemin gezeigt hatte, daß die Tuber- 
kulose durch Verimpfung übertragen werden kann. 5. Die Zeit seit 1882, wo Robert 
Koch den Tuberkelbacillus entdeckte. Was die Grundanschauung anlangt, so sah 
man in der Tuberkulose zunächst eine Art von Entzündung und Vereiterung, dann 
eine Knötchen- und Knotenbildung in den erkrankten Organen, dann erkannte mar, 
daß diese Knötchen und Knoten (Tuberkel) ein besonderes Virus enthalten, und schließ- 
lich nahm dies Virus Gestalt an im Tuberkelbacillus. Die kleine Abhandlung ist gut 
geschrieben und sehr lehrreich. Ihr Gegenstand verdiente auch in Deutschland einmal 
in knapper Kürze behandelt zu werden. Für die weitere Gestaltung der Lehre von 
der Tuberkulose kann man eines schon jetzt bestimmt voraussagen: Auch der Tuberkel- 
bacillus ist sicher noch nicht der endgültige Schlüssel zur Lösung der schwierigen 
Frage nach dem Wesen der Tuberkulose, an der trotz allen unseren „‚Fortschritten“ 
noch immer etwa ein Siebentel aller Todesfälle erfolgt! Meissen (Essen). 

Dublin, Louis J. and Jessamine Whitney: The costs of tubereulosis. (Die 
Kosten der Tuberkulose.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 2, S. 178 bıs 
184. 1921. 

Die Tuberkulose vermindert die durchschnittliche Lebensdauer der Bevölkerung 
um 2!/, Jahr pro Individuum. Der Verlust eines Lebensjahres kostet dem National- 
vermögen 100 Dollar, das sind pro Individuum 250 Dollar. Bei einer Bevölkerung 
von 106 Millionen in den Vereinigten Staaten entspricht dies einem Verlust von 
261/, Billionen, oder bei einem Durchschnittsalter von 50 Jahren einer Belastung mit 
etwa 500 Millionen Dollar pro Jahr. Eine tuberkulöse Familie ist in einem Zeitraum 
von 2 Jahren etwa 4!/, Monat in Fürsorge, das entspricht einem Arbeitsverlust vol 
836 Dollar. Die Daten entstammen der Metropolitan Life Insurance Company. Die 
selbe hat durch Belehrung ihrer Mitglieder die Sterblichkeit an Tuberkulose zwischen 
1911 und 1919 um 30% herunterzudrücken vermocht. 1920 erreicht sie einen so međ- 
rigen Stand, wie man es nicht für möglich gehalten hätte. Müller (Eberswalde). 
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Breed, Dwight E.: A recent study of the indigent migratory consumptive 
problem. (Eine neue Studie über die Wanderung bedürftiger Phthisiker.) Americ. 
rev. of turbercul. Bd. 4, Nr. 11, 8. 866—873. 1921. 

In einem kleinen Städtchen in Texas wird festgestellt, daß ein großer Prozentsatz 
sämtlicher Phthisen von außerhalb zugewandert ist, um dort Heilung zu suchen. 
Da etwa !/, von diesen früher oder später infolge ihrer Krankheit finanziell zusammen- 
brechen, fallen sie der Gemeinde zur Last. Man wird also notgedrungen durch gesetz- 
liche Veränderungen dem Einwandern bedürftiger Phthisiker einen Riegel vorschieben 
müssen. Müller (Eberswalde). 

Charpentier, P. J. L.: Troubles psychiques et tuberculose. (Psychische 
Störungen und Tuberkulose.) Arch. de méd. et pharm. nav. Bd. 111, Nr. 1, 
8. 43—58. 1921. 

Verf. spricht von der Seltenheit, an Bord als Militärarzt psychische Störungen 
beobachten zu können. Er hat in 2 Jahren in 2 Gruppen von 3000 und 1100 Mann 
nur 4 Beobachtungen machen können und teilt diese Fälle mit. Er geht von dem Ge- 
danken Régis aus, in einem psychischen Leiden nicht eine mysteriöse Erkrankung zu 
sehen, deren seltsame Störungen die einzigen Symptome sind, sondern stets in der 
Psychose eine gewöhnliche Krankheit zu erblicken, wo sich neben den psychischen 
Symptomen auch somatische finden, die gestatten, die Diagnose ebenso exakt zu 
stellen, wie in jedem anderen Zweige der Medizin. Aus den 4 ausführlich beschriebenen 
psychischen Zustandsbildern geht hervor, daß es sich allemal um ,dégénérés““ (Psycho- 
pathen) handelte, bei denen sich auch eine Reihe körperlicher degenerativer Stigmata 
fanden. Im besonderen bot Fall 1 das Bild manisch-depressiver Mischzustände und 
gewisse Anzeichen ließen vermuten, daß eine Dementia praecox im Beginne vorhanden 
æi. Fall 2 ist ein Debiler mit Stupor und Mutismus, bei dem ebenfalls erste Symptome 
eine Katatonie auffallen. Im 3. Fall handelt es sich um ein manisches Zustandsbild, 
bei dem die Diagnose Dementia paralytica ausgeschlossen werden konnte. In Fall 4 
verbinden sich mit der Degeneration Wahnvorstellungen und Beeinträchtigungs- 
ideen. Als auslösende Momente für all diese psychischen Störungen schließt Char- 
pentier sowohl die Überanstrengung wie die strenge Disziplin an Bord, wie auch die 
aus dem Kriegszustande hervorgehenden Sorgen aus. Der Typus des debilen Matrosen 
ist nichts Seltenes; bei allen kommen die genannten Momente in Frage, aber trotzdem 
werden psychische Störungen nicht beobachtet. Dagegen fanden sich in allen 4 Fällen 
ausgesprochene Lungenerscheinungen, die auf eine beginnende Tuberkulose hinweisen 
(Fall 1 zeigte typischen Habitus phthisicus). 8o kommt Verf. zu der Ansicht, daß die 
psychischen Störungen zu der Lungentuberkulose in direkter Beziehung stehen, zumal 
sich nachweisen ließ, daß bei einer Exacerbation des Lungenprozesses jedesmal die 
psychischen Veränderungen eine Zunahme erfuhren. Werner Bab (Berlin). 

Peiser, J.: Über Bestimmung des Ernährungszustandes bei Kindern. Tuberkul.- 
Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 5/6, S. 58—60. 1921. 

Außer der Anwendung der Pirquet - Camererschen Tabelle wird die Messung der 
Dicke des Hautfettpolsters am Bauche zur Beurteilung des Ernährungszustandes emp- 
fohlen. Dabei sollen sich auch asthenische und pastöse Kinder besser beurteilen 
lassen als es etwa nach dem jetzigen Pirquetschen System oder dem Rohrerschen 
Index möglich ist. Die Messung wird mit einer hölzernen Schublehre ausgeführt, 
deren ausgebuchtete Arme die obere Rundung der aufgehobenen Bauchhautfalte 
aufnehmen können. Adam (Heidelberg). 

Koritschoner, Robert: Beitrag zur Histologie des Iymphatischen Rachenringes. 
(Krankenanst. Rudolfstift., Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 130, 
N. 526—534. 1921. 

Die Untersuchungen betreffen nur normale Verhältnisse; sie ergaben das physio- 
logische Vorkommen einer großen Zahl von Plasmazellen im lymphatischen Gewebe 
des Rachenrings. Eine Durchwanderung von Plasmazellen kommt nicht vor. Mitosen 


— 270 — 


im Epithel, besonders der Foesulae tonsillares, sind nachweisbar. An den durchwan- 
dernden Lymphocyten finden sich keine Teilungsvorgänge. G. B. Gruber (Mainz)., 

Witherbee, W. D.: X-ray treatment of tonsils and adenoids. (Röntgenbehand- 
lung von Tonsillen und Adenoiden.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 1, 
S. 25—30. 1921. 

60 Fälle von Tons. hyp. und Adenoiden, die Witherbee mit Röntgenstrahlen 
behandelte, haben ihm den Beweis erbracht, daß sich die Hypertrophien nach 1 bis 
2 Sitzungen in einigen Wochen vollkommen zurückbilden, daß mikroskopisch eine 
Zerstörung der Lymphfollikel auftritt und daß in 32 von 36 daraufhin untersuchten 
Fällen 6 Wochen nach Bestrahlung Kulturen auf pathogene Bakterien in den Krypten 
negativ ausfielen. Er empfiehlt 2—-3 Bestrahlungen in Seitenlage mit 4—6 Wochen 
Zwischenraum: 3 Minuten 18 Sekunden bei 3 mm Aluminiumfilter bei 17,5 cm Funken- 
länge, 5M.A und 25cm Abstand. Ernst O. P. Schulize (Berlin)., 


Thompson, John A.: A simple, bloodless tonsillectomy, with a simple, safe, 
local anesthesia. (Eine einfache, blutlose Tonsillektomie mit einer einfachen und 
sicheren Lokalanästhesie.) Laryngoscope Bd. 31, Nr. 1, S. 26. 1921. 


Bei der Tonsillektomie verfährt Verf. so, daß er 1 cm tief nach außen vom vorderen Gau- 
menbogen durch den Constrictor pharyngis einsticht und so die dort die Tonsillen versorgenden 
Nerven und Gefäße mit dem Anaestheticum in Berührung bringt. Durch diese Lösung außer- 
halb der Tonsillen werden dieselben nach dem Rachen zu gedrückt und die Gefäße so beein- 
flußt, daß sie nach Herausschneiden der Tonsillen nur ganz gering bluten. Außerdem blockiert 
er den Nerv. palatinus posterior beim Austritt aus dem Foramen palatinum minus. Nach 
5 jähriger Praxis hält Verf. diese Form der Anästhesie für die beste. W. Friedberg (Freiburg)., 

Wallgren, Arvid: Zur Wahl der Versuchstiere für experimentelle Tuberkulose- 
studien. (Wattholma-Sanat., Upsala, Schweden.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, 
H. 3, S. 423—428. 1921. 

Die bisher angewendete Methode, bei dem Vergleich von Impfungen die Größe der Impf- 
dosis pro kg Körpergewicht zu berechnen, ist nicht hinreichend exakt, wenn man es mit Tieren 
verschiedenen Alters zu tun hat. Drei Versuchsreihen bringen den Nachweis, daß vor allem 
reeistenzschwach (bei den Kaninchen) das Alter unmittelbar vor der Pubertätszeit ist. Die 
Tiere sollen daher am besten 5 Monate alt oder älter sein. Eine unerläßliche Eene 
es weiterhin, daß Versuchs- und Kontrolltiere auch von gleichem Alter und von derse 
Rasse sind. Am besten ist es wenn man Tiere von ein und demselben Wurf verwendet. 

Pyrkosch (Schömberg). 

Frost, W. D.: Improved teehnie for the micro or little plate method of coun- 
ting bacteria in milk. (Verbesserte Technik für die Mikro- oder Kleinplattenmethode 
zum Zählen von Bakterien in Milch.) (Agricult. bacteriol. laborat., univ. of Wisconsin, 
Madison.) Journ. of infect. dis. Bd. 28, Nr. 2, S. 176—184. 1921. 

Genaue Beschreibung und Abbildung der Apparatur. Auf Objektträger, die kleine 
Quadrate von bestimmter Größe eingeätzt haben, wird mit einer Mikropipette 0,05 com Milch 
aufgebracht (in das Quadrat), dann wird mit flüssigem Agar überschichtet. und gemischt. 
Nach Erstarren des Gemisches Bebrütung in einer Wärmekammer 14—16 Stunden lang. 
Alsdann scharfes Trocknen der Agarschicht, Behandeln mit essigsaurem Alkohol und Färben, 
am besten mit Carbolthionin. Die Kolonien sind blau, der Agar farblos. Zählen unter dem Mi- 
kroskop. Eine einfache und minutiöse Apparatur ermöglicht die Verwendung im Felde. Ent- 
hält die Milch mehr als 1 Million Keime pro Kubikzentimeter, so muß sie verdünnt werden, 
zur Verdünnung ist jedoch nicht Wasser, sondern sterile Milch zu benutzen. Seligmann (Berlin)., 

eFicker, M.: Einfache Hilfsmittel zur Ausführung bakteriologischer Unter- 
suchungen. 3. umgearb. Aufl. Leipzig: Curt Kabitzsch. 1921. VI, 102 S. 1921. 
M. 9.—. 

Das bekannte, vorher von Abel und Ficker herausgegebene Büchlein erscheint 
in dritter Auflage, ergänzt durch manche praktische Erfahrung, die in Feldlaboratorien 
erprobt ist. Die Schwierigkeit der Einrichtung von kleinen Laboratorien, sei es für den 
Arzt oder in Krankenhäusern, läßt gerade in der jetzigen Zeit das Büchlein erwünscht 
erscheinen. Es erteilt nicht nur dem Anfänger, sondern auch dem Geübteren manchen 
praktischen Rat. Im wesentlichen ist es jedoch eine Anleitung zur Einrichtung von 


2 DE 


Arbeitsplätzen mit einfachsten Mitteln. Nur einige wichtige Methoden (Nachweis von 
Tuberkelbacillen, Diphtheriebacillen, Gonokokken, Luesspirochäten) sind angegeben. 
Adam (Heidelberg). 

Jimönez, D. Jesüs: Die Vitamine in den Kulturböden und ihr Einfluß auf die 
Entwieklung gewisser Mikroorganismen. Siglo m£d. Jg. 68, Nr. 3512, 8. 310—314, 
u. Nr. 3513, S. 339—342. 1921. (Spanisch.) | 

Verf. prüfte die Einwirkung eines Zusatzes von Organextrakten zu den Nährböden 
auf die Entwicklung von verschiedenen Meningo- und Pneumokokkenarten, Gono- 
kokken und Pfeifferschem Bacillus. 

Als Kulturböden diente Bouillon und Agar. Die Herstellung des Blutextraktes wird fol- ` 
nen beschrieben: : Gerinnenlassen unter Beschwerung mit einem Metallstück, damit 

Serum möglichst vollständig herausgepreßt wird, Auspressen des Koagulums durch ein 
Tuch, Behandlung des Durchgepreßten mit dem doppelten Volum 0,9 proz. K 
(zu starke Kochsalzlösung über 2,5%, zu schwache unter 0,7% wirken ungünstig auf die Vita- 
mine), unter Umschütteln Erwärmen auf dem Wasserbad 20 Minuten auf 80°, Filtrieren zu- 
erst durch Filtrie Pa dann durch ein Chamberlandfilter. — Die Tabelle zeigt deutlich den 
fördernden Einflu r Extrakte auf die Entwicklung der Bakterien; am besten wirkten die 
Bilutextrakte von Pferd, Aal, Huhn und Taube. — Die Extrakte der Organe wurden so ge- 
wonnen, , daß das zerkleinerte Organ mit Kochsalzlösung ausgezogen und dann wie oben weiter 
behandelt wird. Geprüft wurden die Wirkung der Extrakte von Herz, Leber, Milz, Niere 
und Muskel mit gutem Erfolg; am wirksamsten waren die Extrakte von Pferd und Rind. Sebr 
Ki wirken auch Alkoholextrakte (30 Minuten lang fällen mit 4 Volumen absoluten Alkohols, 

en oder zentrifugieren, das gleiche Volum 0,9 proz. CINa-Lösung zum Rückstand bringen, 

erhitzen usw. wie oben), während Ätherextrakte unwirksam sind. 


Die Wirksamkeit der einzelnen Organextrakte sinkt in der Reihenfolge: Blut, 
Leber, Herz, Milz, Niere, Muskel. Im Blut ist die Wirksamkeit an das Stroma, nicht an 
das Hb. gebunden. Alles, besonders aber die geringe Menge Extrakt, die nötig ist, 
spricht für eine spezifische Wirkung und nicht dafür, daß die Vermehrung des Eiweißes 
das Wirksame ist. Die Extrakte waren noch nach. 1 Jahr wirksam, sei es, daß sie im 
Laboratorium oder im Brutofen oder im Kulturschrank aufgehoben wurden. Die Hor- 
mone sind löslich in dest. Wasser und physikalischer CINa-Lösung, zweifelhaft löslich 
in Alkohol, nicht löslich in Aceton und Ather. Wässerige Lösungen der Vitamine werden 
teilweise inaktiv durch 15’ Erhitzung auf 90°, völlig vernichtet durch 110—120°. 

M. Kaufmann (Mannheim)., 

Potthoff, Paul: Über die Einwirkung ultravioletter Strahlen auf Bakterien und 
Bakteriensporen. (Hyg. Inst., Göttingen.) Desinfektion Jg. 6, H. 1, S. 10—20 u. 
H. 2, S. 41—50. 1921. 

Die Versuche werden mit Saprophyten und pathogenen Bakterien, mit sporen- 
losen und sporenhaltigen Mikroorganismen angestellt. Die Sporenträger wurden ge- 
prüft in Form der reinen Sporenaufschwemmung und in Form der ganz jungen, vege- 
tativen, sporenfreien Bacillenaufschwemmung. Ausgesetzt wurden die Keimauf- 
schwemmungen den ultravioletten Strahlen einer Quarzquecksilberlampe. Die Strahlen 
zeigen starke bactericide Kraft; die Schnelligkeit ihrer Wirkung ist von der Dichte 
der Bakteriensuspension abhängig. Am schnellsten werden pathogene Bakterien ab- 
getötet (15 Sekunden bis 1 Minute). Bei der gleichen Versuchsanordnung erlagen 
Saprophyten erst in 3 Minuten. Sporen sind erheblich widerstandsfähiger als die ent- 
sprechenden vegetativen Formen. Doch erliegen auch sie auffallend rasch der keim- 
tötenden Wirkung des ultravioletten Lichts (7 Minuten); dabei macht es keinen Unter- 
schied, ob die Dampfresistenz der Sporen nur 5 Minuten (Milzbrand) oder über 100 Mi- 
nuten (Mesentericus) beträgt. Seligmann (Berlin)., : 

Lange, Fritz: (Nachtrag zu der vorstehenden Arbeit von Potthoff.) Die Gültig- 
keit des Bunsen-Roscoeschen Gesetzes für die Einwirkung ultravioletter Strahlen 
auf Bakterien. Desinfektion Jg. 6, H. 2, S. 51—52. 1921. 

Das angezogene Gesetz lautet: Die photochemische Wirkung der Bestrahlung ist 
gleich dem Produkt aus Intensität und Zeitdauer. Um zu prüfen, ob dies Gesetz auch 
auf die bakterientötende Wirkung der Bestrahlung ausgedehnt werden kann, variierte 
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Verf. in den Potthoffschen Versuchen die Entfernung der Strahlenquelle und damit 
die Intensität der Bestrahlung. Das Resultat ergab die Gültigkeit des Bunsen-Ros- 
coeschen Gesetzes auch für die Baktericidie und beweist damit den Charakter dieser 
Wirkung als den einer rein photochemischen Beeinflussung des Bakterienprotoplasmas. 
Seligmann (Berlin).°° 

© Internationale Übersicht über Gewerbekrankheiten nach den Berichten der 
Gewerbeinspektionen der Kulturländer über das Jahr 1913. Mit Unterstützung v. 
Ludwig Teleky bearb. v. Ernst Brezina. (Schriften a. d. Gesamtgeb. d. Gewerbehyg. 
N. F., H. 8.) Berlin: Julius Springer 1921. VIII, 143 S. M. 28.—. 

Das mit großem Fleiß geschriebene Buch bringt auf 136 Seiten eine erschöpfende 
Zusammenstellung über den Stand der Gewerbekrankheiten der letzten Jahre bis zum 
Kriegsbeginn. Es umfaßt die Erfahrungen, die im Deutschen Reich, in Österreich und 
der Schweiz, in England und in den Niederlanden in diesen Jahren gesammelt worden 
sind und berichtet über die Erkrankungen als Folge von Bleiarbeit, Quecksilber, 
anderen Metallen, Arsenik, Phosphor, Schwefelwasserstoff, Chlor, Schwefelsäure, 
Nitrose, Kohlenoxyd, Methanderivate, Benzin, Petroleum, Benzol, Cyane, Vergiftung 
durch verschiedene Gifte, ferner die Erkrankungen durch Staub, durch Druckluft, durch 
Überanstrengung und ungeeignete Körperhaltung, durch extreme Temperaturen, sowie 
Milzbrand, verschiedene Infektionen, Hautkrankheiten und Augenkrankheiten. Am 
Schluß folgt eine interessante Zusammenstellung der Gesundheitsverhältnisse und 
hygienischen Zustände in einzelnen Industrien des Deutschen Reichs. Das Werk wird 
nicht nur den beamteten Ärzten und den Versicherungsärzten, sondern auch dem 
praktischen Arzt, dem Internisten und dem Lungenfacharzt manche neuen Erfahrungen 
und Anregungen bringen. Sturm (Stuttgart). 

@ Grebe, L.: Einführung in die Physik der Röntgenstrahlen für Ärzte. Bonn: 
Friedrich Cohen 1921. 40 S. M. 9.50. 

Eine lange Pause liegt zwischen dem unvollendet gebliebenen Büchlein des leider 
zu früh verstorbenen Heinz Bauer und dem Erscheinen des vorliegenden kleinen 
Werks aus der Feder des ausgezeichneten Bonner Physikers Grebe. Aus Vorträgen 
entstanden, die als Einleitung für einen von der Bonner Röntgengesellschaft gehaltenen 
Röntgenkursus für Ärzte dienten, bezweckt das Bändchen die Mannigfaltigkeit der 
bei den Röntgenstrahlen vorliegenden physikalischen Fragen vorzuführen, durch einen 
kurzen Überblick des Erreichten ein eingehenderes Studium vorzubereiten und so 
anregend zu wirken. Dieser Zweck ist dem Verf. vollauf gelungen; in gedrängter Kürze 
unter Berücksichtigung der neuesten Forschungsergebnisse werden Entstehung und 
Wesen, die Apparate zur Erzeugung, die physikalischen Wirkungen der Röntgen- 
strahlen, die charakteristischen Eigenschaften der Röntgenstrahlung, der Streu- 
strahlung, der Strahlung der Röntgenröhre, Absorption und Härte der Röntgenstrahlen 
auseinandergesetzt. Die Beherrschung dieser physikalischen Grundlagen ist eine uner- 
läßliche Bedingung für jeden praktische Röntgenologie treibenden Mediziner. Kautz. 

Rosselet, Alfred: Les idées modernes sur la nature des rayons de Roentgen. 
(Neue Anschauungen über das Wesen der Röntgenstrahlen.) Schweiz. Rundschau f. 


Med. Bd. 21, Nr. 2, S. 17—23. 1921. 

Kurz nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen wurde die Ionisation der Luft durch 
die Strahlung erkannt, welche eine exakte Messung der Röntgenstrahlen gestattet. In der 
modernen Röntgenapparatur werden Spannungen bis ca. 200 000 Volt verwendet, die Röhre 
hat eine besondere Form erhalten, und die Verdünnung in der Röhre wird außerordentlich 
weit getrieben. Für die Fortpflanzung der Röntgenstrahlen kommen die Emissions- und die 
Ondulationstheorie in Frage. Alle Strahlen, welche auf der Emission kleinster elektrischer 
Teilchen beruhen, werden durch den Magneten beeinflußt. Die Kathodenstrahlen werden 
aufgefaßt als elektrisch geladene Atome, sog. Elektronen. Die Röntgenstrahlen sind durch den 
Magneten nicht ablenkbar, die Fortpflanzung der Röntgenstrahlen wird als Schwingung auf- 
gefaßt. Die Wellenlänge sehr harter Röntgenstrahlen wird auf ?/,o Millionstel Millimeter, 
ihre Frequenz auf 30 Millionen, Trillionen Schwingungen in der Sekunde geschätzt. Die 
Reflexion der Röntgenstrahlen folgt nicht den bekannten Gesetzen. Wo die Röntgenstrahlen 
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auftreffen, erzeugen sie unregelmäßige Reflexionen. — Eine Zerlegung der Röntgenstrahlung 
durch ein Prisma oder Netz ist nicht gelungen. Dooh gelingt es nach v.. La ue durch Verwendung 
von stallen die Brechungsmöglichkeit der Röntgenstrahlen zu beweisen. Rotation der 
Krys hicht läßt die sog. harten Strahlen als kurzwellig von den weichen langwelligen 
trennen. Die strahlende Energie von bisher bekannter Herkunft hat eine einheitliche Geschwin- 
digkeit von 300 000 km pro Sekunde. Sie unterscheiden sich nur durch die Wellenlänge und 
Schwingungszahl. Carl (Königsberg i. Pr.)., 

Haeger, Ernst: Über das Luminescenzlicht der Durchleuchtungsschirme und 
ein hierauf eingestelltes Lichtfilter, das sich besonders für die Beleuehtungsein- 
riehtung des Röntgenzimmers eignet. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 27, 
H. 6, S. 634—642. 1921. 

Nach Trendelenburg sehen wir bei Röntgendurchleuchtungen durch dichtere 
Massen fast gar nicht mit den Zapfen, sondern so gut wie ausschließlich mit den para- 
foveal und peripher vorhandenen Stäbchen der Netzhaut. Steigern wir aber die Inten- 
sität des Röntgenlichtes so weit, daß es auch auf die Zapfen einwirkt, so wird dadurch 
zugleich schärferes Sehen bewirkt. Sollte diese Form der Durchleuchtung praktisch 
durchführbar werden, so handelt es sich bei der Adaption nicht mehr um ein Ausruhen 
der Stäbchen (Trendelenburg), sondern um ein Ausruhen speziell für das Fluorescenz- 
licht des Durchleuchtungsschirms. Eine spektroskopische Analyse des Ossalschirms 
ergab ein kontinuierliches Spektralband, welches beiderseits ziemlich scharf durch 
die Wellenlänge 660 bzw. 480 uu begrenzt war. Das Spektralband des Astralschirmes 
war auf beiden Seiten um etwa 10 uu gekürzt. Zur Beleuchtung des Röntgenzimmers 
und zur Adaption mußte also eine Strahlung geeignet sein, in welcher gerade dieser 
Spektralbereich fehlte. Der Lifa-Lichtfilterfabrik in Augsburg gelang es, ein derartiges 
Lichtfilter herzustellen, welches in Form einer zwischen Glasscheiben eingeschalteten 
Folie äußerlich von blauvioletter Farbe ist, und bei dessen Beleuchtung man das Schirm- 
bild ungestört betrachten konnte. Für Adaptionsbrillen bewährte sich ein etwas 
transparenteres, weniger strenges, aber im Prinzip gleichartiges Farbfilter. Holthusen., 

@uthmann, Heinrich: Über den Gehalt der Röntgenzimmerluft an Ozon 
und salpetriger Säure und über die Ursache der Röntgengasvergiftung (Ozon- 
wirkung). (Uniw. -Frauenklin., Erlangen.) Stiahlentherap. Bd. 12, H. 1, 8. 262 
bis 371. 1921. 

Quantitative Bestimmungen der beim Funkenübergang in einem abgeschlossenen 
Luftraum gebildeten, sowie in der normalen Luft, im Röntgenzimmer und in chemi- 
schen Laboratorien vorhandenen Gesamtsäure und salpetrigen Säure (Titration mit 
KMnO, nach Lunge) führten zu dem Ergebnis, daß die salpetrige Säure sicher nicht 
in schädigenden Mengen im Röntgenzimmer auftritt. Bei einer Bestimmung der in 
einem abgeschlossenen, von zwei Hochspannungsdrähten in 35,5 cm Abstand vonein- 
ander durchsetzten Luftraum gebildeten Ozonmenge (iodometrisch) betrug die auf eine 
Hochspannungsleitung von 3m Länge berechnete, in einer Stunde gebildete Ozon- 
menge 0,311 g. Dementsprechend zeigte sich — mit der Erlwein-Weylschen Reaktion 
gemessen — im Röntgenzimmer eine etwa 7 mal so große Ozonmenge als die von Kon- 
rich gefundene „Maximaldosis‘“ des Ozons (!/, mg pro cbm Luft). In dem Auftreten 
dieser Ozonmengen ist also die Giftwirkung der Röntgenzimmerluft zu suchen. 

| Holthusen (Heidelberg)., 
Bentzon, P. G. K.: Röntgenfilmphotographie. Eine Methode zur Verkürzung 


der Expositionszeit. Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 6, S. 198—199. 1921. (Dänisch.) 
Früher schon wurde des öfteren der Versuch gemacht, anstatt der Röntgenplatte den 
Röntgenfilm zu verwenden, allein gewisser Mängel wegen konnte sich dieses letztere Verfahren 
nicht recht einbürgern. Die von der Eastmann Kodak Company hergestellten Röntgenspezial- 
filme sind derertig, daß sie jeder Röntgenplatte an Güte gleichkommen. Abgesehen von ver- 
enen rein praktischen Vorteilen (Leichtigkeit usw.) ist es besonders ein Umstand, der 

den Film für den Praktiker, der sich kein erstklassiges Röntgenarmamentarium wie eine große 
leisten kann, wertbar macht, nämlich die geringe Expositionszeit, welche beim Film 
notwendig ist. Namentlich bei Momentaufnahmen (Magen-Darmkanal usw.) tritt dieser Vor, 
teil besonders zutage, denn der Film braucht nur ein Drittel der für eine Platte notwendigen 
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Belichtungszeit, so daß also die Aufnahme, welche bei einem mittelstarken Apparat auf einer 
Platte unscharf ist, auf dem Film eine einwandfreie Schärfe zeigt. Da der Eastmannfilm auf 
zwei Seiten mit Emulsion bestrichen ist, erhält man bei Verwendung von zwei Verstärkung 
schirmen ganz ausgezeichnete Momentaufnahmen. Bentzon exponierte probeweise von 
15 Sekunden bis 1 Sekunde und bekam bei 1 Sekunde Exposition die besten Bilder, selbst 
bei korpulenten Patienten und bei 1m Fokus-Plattenabstand. Sazxinger (München),, 


Czepa, Alois: Erstickungstod nach Röntgenbestrahlung eines Mediastinaltumors 
(Lymphogranuloms). Ein Wort zugunsten der Probebestrahlung. (Kaiserin Eliso- 
beth-Spit., Wien.) Strahlentherap. Bd. 12, H. 1, S. 239—255. 1921. 

Eine Patientin mit Mediastinaltumor erstickt einige Stunden nach der Bestrahlung in- 
folge Verlegung des Tracheallumens durch einen in die Trachea durchgebrochenen, infolge 
der Röntgenfrühreaktion angeschwollenen Knoten (histologisch: Ödem, keine Hyperämie). 
Die Strahlenmenge betrug ca. 75%, der H.E.D. auf jedes der 2 verabreichten Felder. Verf. 
rät bei einschlägigen Fällen immer erst eine „Probebestrahlung‘‘ vorzunehmen, oder besser 
noch kleine, aber oft wiederholte Dosen zu geben. Klewitz (Königsberg i. Pr.),, 


@ Festschrift der Kaiser Wilhelm Gesellschaft zur Förderung der Wissenschaften 
zu ihrem zehnjährigen Jubiläum dargebraeht von ihren Instituten. Berlin: Jul. 
Springer. 1921. IV, 2828. u. 1 Taf. M. 100.—. 

Die Festschrift enthält folgende reiche Auswahl von Arbeiten aus dem Gebiete 
der Natur- und Geschichtswissenschaften: 


A. Naturwissenschaften. 

Abderhalden, Emil, Zur Kenntnis von organischen Nahrungsstoffen mit spezifischer 
Wirkung. — Armbruster, Ludwig, Tiere als Tierzüchter. Eine Erklärung ihres Sozialismus. 
— Beckmann, Ernst, Die Veredelung von Getreidestroh und Lupinen zu ne 
Futtermitteln. — Bergmann, M., Über intramolekulare Umsetzungen organischer Ver- 
bindungen. — Bielschowsky, Max, Der Schichtungsplan der menschlichen Großhirnrinde. — 
Correns, C., Die ersten zwanzig Jahre Mendelscher Vererbungslehre. — Einstein, Albert, 
Eine einfache Anwendung des Newtonschen Gravitationsgesetzes auf die kugelförmigen Stern- 
haufen. — Fioker, Martin, Über anserobe Wundinfektion. — Fischer, Franz und Hans 
Schrader, Eine neue Hypothese über die Abstammung und die chemische Struktur der Kohle. 
— Franck, J., Bemerkungen über die Verbreiterung von Spektrallinien. — Freundlich, H. 
und E. Loening, Schützende und flockende Wirkung hydrophiler Kolloide auf hydrophile 
Sole. — Goldschmidt, Richard, Geschlechtsbestimmung. — Haber, F., Über Wissenschaft 
und Wirtschaft. — Hahn, Otto, Über die radioaktiven Zerfallsreihen und über eine neue 
aktive Substanz im Uran. — Hartmann, Max, Ergebnisse und Probleme der Protistenkunde. 
— Herzog, R. O. und W. Jancke, Verwendung von Röntgenstrahlen zur Untersuchung 
metamikroskopischer biologischer Strukturen. — Heyn, E., Eine Theorie der „Verfestigung“ 
von inetallischen Stoffen infolge Kaltreckens. — Hofmann, Fritz und Myron Heyn, 
Über den Chemismus der Phenolnatriumschmelze. — Körber, Friedrich, Über Blau- 
brüchigkeit des Eisens. — Maurer, Eduard, Über Gase im Eisen und Stahl. — Meitner, 
Lise, Radioaktivität und Atomkonstitution. — Neuberg, Carl, Über den Zusammenhang 
der Gärungserscheinungen in der Natur. — Polanyi, M., Über Adsorption von Gasen an festen 
Körpern. — Prandel, L., Neuere Einsichten in die Gesetze des Luftwiderstandes. — Rub- 
ner, M., Arbeit und Wärme. — Stock, Alfred, Die Chemie des Leichtflüchtigen. — Thiene- 
mann, August, Zum Verständnis der Bodenfauma unserer Binnenseen. — Thomas, Karl, 
Die Abbauwege des Organeiweißes. — Vogt, Cécile und Oskar, Die Bedeutung der topi- 
stischen und pathologisch-anatomischen Erforschung des Nervensystems für die Lehre von seinen 
Erkrankungen. — Warburg, Otto, Physikalische Chemie der Zellatmung. — v. Wasser- 
mann, August, Über biologische Gleichgewichtszustände bei Infektionen und deren medizi- 
nische Bedeutung. — Wüst, Fritz, Über das Verhalten des Stickstoffes beim Thomas- 


verfahren. 
B. Geschichtswissenschajten. 

v. Harnack, Adolf, Die apokalyptischen Reiter. — Kehr, P., Zur Geschichte Kaiser 
Wilhelms I. — Bailleu, Paul, König Wilhelm I. und der Frankfurter Fürstentag. — Gran- 
nier, Hermann, König Wilhelm 1870 in Ems und vor Sedan. 

Wichtig für den Tuberkulosearzt ist die Auffassung Wassermanns von der 
Bedeutung des Latenzstadiums als eines bis zum biologischen Gleichgewicht kompen- 
sierten Infektes. Bei der Tuberkulose müssen wir uns angesichts der Unmöglichkeit 
einer Immunität mit einem Gleichgewicht als Ersatz abfinden, und seine Aufrecht- 
erhaltung ist eine volkswirtschaftliche Frage von größter Bedeutung. So lange er besteht, 
fihlt sich der Träger gesund, und eine neue Infektion kann bei ihm nicht haften. 
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Er ist der Immunität nur unterlegen, daß bei eintretender Inkompensation die im 
Körper noch weilenden Bacillen einen erneuten Ausbruch verursachen. E. Leschke. 

eReiß, Emil: Mißstände im Arzneimittelwesen und Vorschläge zu ihrer Be- 
kämpfung. Berlin: Jul’us Springer 1921. 408. M. 6.—. 

Das Grundübel ist die pharmazeutische Überproduktion. Verf. zeigt, wie Arzt, 
Apotheker, Fabrikant und Abnehmer, d. h. der Kranke unter den üblen Wirkungen 
dieser ungesunden und teilweise ganz unnötigen Überproduktion leiden. Als Mittel 
zur Abhilfe schlägt er vor: 1. Straffere Selbstzucht bei Ärzten, Apothekern und Industrie; 
2. Beseitigung der vielfachen Herstellung gleichartiger und gleichwertiger Heilmittel 
seitens verschiedener Fabriken auf Grund freier Vereinbarung der Produzenten (Plan- 
wirtschaft); 3. Errichtung von Instituten für Arzneimittelprüfung mit der Aufgabe, 
auf Antrag des Herstellers die unentgeltliche Prüfung einer jeden Substanz und einer 
Mischung von solchen vorzunehmen, die zum Zweck der Beeinflussung von Krankheits- 
zuständen oder zur Ernährung und Kräftigung gesundheitlich geschädigter Personen 
in den öffentlichen Verkehr gebracht werden soll; 4. zwecks Vermeidung einer absoluten 
Monopolstellung dieser Institute Bildung von Sammelstellen für Arzneimittelproben, 
die, selbst von den Fabrikanten beliefert, die alleinigen Abgeber von Versuchsproben 
an alle die Ärzte sind, die selbständig Arzneimittel prüfen wollen. M. Schumacher. 

@ Kroeber, Ludwig: Arzneimittelmarkt und sparsame Arzneimittelverordnung. 
Ein Vademekum für Anstaltsärzte und -Apotheker. Leipzig: F. Leineweber 1921. 
728. M. 10.—. 

In die knappe Form des Lexikons gefaßter Führer für das Studium der heutigen 
Verhältnisse auf dem Drogen- und Chemikalienmarkt. In alphabetischer Reihenfolge 
werden die gebräuchlichsten Arznei- und Heilmittel aufgeführt. Verf. gibt dabei vor 
allem wertvolle Winke für die Ersatzmöglichkeit der meist sehr teuren ausländischen 
Drogen durch oft ebenso wirksame, viel billigere inländische Stoffe und orientiert, 
was zumal dem ordinierenden Praktiker willkommen sein wird, über die inzwischen 
freilich schon wieder überholten Preise nach der Reichsarzneitaxe vom 1. I. 1921. 
Im zweiten Teil sind die Arzneimittel nach ihrer pharmakologischen Wirkung geordnet 
mit Angabe der Preise für die Einzeldosis, so daß der Arzt sich über das Preisverhältnis 
der verschiedenen gleichwirkenden Mittel schnell unterrichten kann und so befähigt 
wird, sich einer heute dringend gebotenen ökonomischen Verordnungsweise zu bedienen. 
Verf., Oberapotheker des Krankenhauses in München-Schwabing, kommt mit seiner 
kleinen Schrift einem von der gesamten Ärzteschaft seit langem gefühlten Bedürfnis 
glücklich entgegen. M. Schumacher (Köln). 

Frankenstein, Julius: Über Antikonzipienzien. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 9, 8. 244. 1921. 

Verf. lehnt das Heer der angeblich in der Vagina —_—. Tabletten und ähnlicher Mitte) 
ab, da bei natürlichem Coitus die Ejaculation direkt in den Cervixkanal stattfindet. Trotz 
un oft jahrelanger Erfolge sind letzten Endes auch die verschiedenen Erzeugnisse 

ummifabriken nur ein unsicheres Verhütungsmittel. Alle Arten der Cervicalstifte sind 
zu rg Die Portiokappen haben den Nachteil, daß häufig genug schädliche Cervix- 
einschnürung stattfindet und der Abfluß der Uterussekrete verhindert wird. Verf. empfiehlt 


auf Grund 6monatiger Erfahrung eine silberne Portiokappe der Firma „Hygibe‘“, Berlin, 
die diese Nachteile vermeidet. Karl Reucker (Frankfurt a. M.)., 


Honcamp, F.: Über den Einfluß des Futters auf Menge und Zusammen- 
setzung der Milch, insonderheit auf deren Fettgehalt. Zeitschr. f. Unters. d. 


Nahrungs- u. Genußm. Bd. 41, H. 1—2, S. 17—26. 1921. 

Der Einfluß des Futters auf Menge und Zusammensetzung der Milch läßt sich nach 
allen bisherigen Erfahrungen wie folgt zusammenfassen. Die Milchproduktion wird in aller- 
erster Linie durch die Rasse, Individualität und natürliche Vera g, sowie durch den 
jeweilig von der Lactationsdauer beeinflußten Entwicklungszustand der Milchdrüse bedingt. 
En ußB des Futters kommt erst an zweiter Stelle und auch nur dann in Betracht, wenn 
der Bedarf der Milchdrüse von vornherein nicht gedeckt ist, d. h. wenn das Futter schon an 
und für sich ein ungenügendes ist. Von den ei n Nährstoffen übt das Protein, aber auch 
nur innerhalb jener Grenzen, welche für die Leistung der Milchdrüse durch die natürliche 
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Veranlagung Ta gesteckt sind, einen wesentlichen Einfluß auf die Milchproduktion 
aus, und zwar in der Hauptsache nur auf die Milchmenge. Ebensowenig vermögen auch die 
Kohlenhydrate einen wesentlichen Einfluß auf die Zusammensetzung der Milch auszulösen. 
In bezug auf die Wirkung einseitig gesteigerter Fettgaben haben die bisherigen Untersuchungen 
teilweise zu recht widersprechenden Ergebnissen geführt. Einen Einfluß auf die produzierte 
Milchmenge kann man wohl bislang nicht annehmen, ebensowenig wie eine hierdurch ver- 
ursschte Milchfettproduktion feststeht. Dagegen hat das Futtermittelfett zweifelsohne einen 
erheblichen Einfluß auf die chemische Zusammensetzung des Milchfettes. In bezug auf eine 
Steigerung der Milchfettmenge steht bislang nur fest, daß ein derartig günstiger Einfluß aus- 
schließlich bei den Rückständen der Palmkerne und Cocosnüsse vorhanden ist. Offen bleibt 
noch die Frage, wodurch bzw. womit diese günstige Wirkung zu erklären ist. Der günstige 
Einfluß der Palmkern- und Cocoskuchen auf den Fettgehalt der Milch ist weder dem Fett 
dieser Rückstände, rein als Nährstoffgruppe betrachtet, noch etwaigen spezifischen Wirkungen 
oder Reizstoffen zuzuschreiben. Dagegen dürften in den Fetten und Ölen der Palmkeme 
und der Cocosnuß mehr dem tierischen Organismus artverwandte Glyceride enthalten sein, 
als in denen anderer Ölfrüchte. Da aber diese Glyceride in größerer Menge von der Milchdrüse 
verarbeitet werden können, so würde sich hierdurch in ungezwungener Weise der günstige 
Einfluß dieser beiden Ölrückstände auf den Milchfettgehalt erklären lassen. Es wäre hier- 
nach also bei den Cocos- und Palmkernkuchen nicht in dem Fett als solchen, sondern vielmehr 
in dessen besonderer Zusammensetzung der ursächliche Zusammenhang zwischen Nahrungs- 
und Milchfett zu suchen. Bezüglich der Wirkung von Cocos- und Palmkernrückständen auf 
den Ertrag an Milchfett liegen heute die Verhältnisse so, daß eigentlich nichts für das Vor- 
handensein von spezifischen oder Reizwirkungen in dem Sinne spricht, daß hierdurch eine 
eigenartige Beeinflussung des Stoffwechsels bzw. des Nervensystems stattgefunden hätte. Es 
muß vielmehr mit aller Bestimmtheit angenommen werden, daß bei Verfütterung der beiden 
en Ölrückstände ganz bestimmte Beziehungen zwischen Futtermittelfett und Milch- 
ett bestehen, und zwar insofern, als hierdurch eine Vermehrung des letzteren sowohl absolut 
wie relativ stattfindet. In welchem Umfange dies geschieht, hängt auch hier wieder letzten 
Endes von der Leistungsfähigkeit der Milchdrüse ab, d. h. von deren Fähigkeit, Nahrungs- 
stoffe in Milchstoffe umzuwandeln, was sich in diesem Falle besonders auf das Futtermittel- 
fett bezieht. In bezug auf die Frage, ob die kriegszeitliche Fütterung des Milchviehes einen 
Einfluß auf Menge und Zusammensetzung der Milch ausgeübt hat oder nicht, weisen theo- 
retische Erwägungen, wissenschaftliche Ergebnisse und auch ein Teil der praktischen Ergeb- 
nisse mit aller Deutlichkeit daraufhin, daß der Fettgehalt der Milch infolge einer ungenügenden 
Fütterung während des Krieges und nach dem Kriege zurückgegangen ist. Brahm (Berlin)., 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


Deutsche Balneologische Gesellschaft, Sitzung in Wiesbaden vom 16.—20. Mai 1921. 
Berichterstatter: Hirsch - Charlottenburg. 

* Die erste Sitzung der Balneologischen Gesellschaft beschäftigte sich mit klimato- 
logischen Fragen, wobei die Balneologische Gesellschaft besonders darauf hinarbeitet, 
den Ersatz für ausländische Kurorte zum Zwecke der Frühjahrs-, Herbst- und Winter- 
kuren in Deutschland selbst zu schaffen. 

Kionka (Jena): Die klimatiotherapeulicche Bewertung eines Kurortes. Balneol. 
Ges., Wiesbaden, Tagu: g v. 16 —20. III. 1921. 

Alle Kurmittel eines Kurortes müssen genau erforscht und gewissenhaft beobachtet 
werden — in Luftkurorten also besonders die klimatischen. Diese Beobachtungen 
müssen sich auf Jahrzehnte erstrecken und überall in derselben Weise und nach den- 
selben Gesichtspunkten angestellt werden. Denn man muß die verschiedenen Orte 
klimatisch miteinander vergleichen können. Diese meteorologischen Beobachtungen 
müssen für klimatologische Zwecke sich auf ganz bestimmte Verhältnisse erstrecken. 
Daneben müssen Feststellungen von physiologischen Klimawirkungen ebenfalls fort- 
laufend und nach bestimmten Gesichtspunkten gemacht werden, d. h. gleichzeitige 
Beobachtung der „physiologischen Witterung‘ durch möglichst zahlreiche Versuchs- 
personen und möglichst weitgehende ‚„phänologische Beobachtungen“ an Pflanzen 
und Tieren. 


- * In diesem Berichte sind nur diejenigen Vorträge berücksichtigt: welche Fragen der 
Tuberkuloselehre betreffen oder zu ihr engere Beziehungen haben. (Schriftl.) 
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van Oordt (Bühlerhöhe bei Baden-Baden): Die klimatischen Bedingungen für 
Winterkuren im deutschen Hochgebirge. Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung v. 
16.—20. III. 1921. 

Im Gegensatz zum winterlichen Niederungsklima, für das die thermischen Klima- 
faktoren ausschlaggebend sind, liegen die wesentlichen Voraussetzungen eines thera- 
peutischen Höhenklimas auf dem Gebiete der Strahlung. Ihrerseits ist diese wieder 
von der absoluten Höhenlage, der Lage zu den unteren Wolkenschichten, der Luft- 
reinheit, dem Nebel, der Bewölkung und der Schneedecke abhängig. Die Zeitlage nötigt 
uns dazu, gerade dem inländischen Höhenklima erhöhte Bedeutung beizumessen. 
Physikalische und meteorologische Untersuchungen haben ergeben, daß das bedeut- 
samste inländische therapeutische Winterhöhenklima gelegen ist im Bereiche der 
größten Sonnenscheindauer, in einer Höhe, die unbedingt über der unteren Schicht- 
wolkenzone liegt, die wegen der Verstärkung der Strahlung eine möglichst lange und 
ununterbrochene Schneedecke aufweist, im Gebiet der häufigsten und längsten barome- 
trischen Hochdruckmittel und der häufigsten und längsten winterlichen Inversionen 
der Temperatur und Strahlungsanlage, ferner da, wo die Anzahl der Umwölkungs- 
und Nebeltage eine möglichst geringe wird, also auf den im Feuchtigkeitsschatten 
liegenden Leeseiten der süd- und westdeutschen Gebirge und über zentralen Hoch- 
tälern dieser Gebirge. Die beste Höhenlage für diese Therapie wird unter Berücksichti- 
gung der mittleren Erhebung unserer deutschen Gebirge selten unter 800 m, wahr- 
scheinlich über 1000—1200 und bis 1400 m anzutreffen sein. Die meisten Aussichten 
bieten also für eine größere Höhenlage die bayrischen Alpen, kleinere Ausschnitte des 
Schwarzwaldes und vielleicht noch des Bayrischen und Böhmerwaldes. Die Hauptkur- 
zeit wäre aus demselben klimatischen Grunde auf den Herbst bis weit in den Spätherbst 
hinein und dann wieder auf die Zeit des Wiederanstiegs der Ultraviolettstrahlung von 
Anfang Februar an zu verlegen. 

Berliner, B. (Berlin-Schöneberg): Neue experimentalpsyehologisehe Unter- 
suchungen über die Wirkung des Seeklimas im Vergleich zur Wirkung des Wald- 
klimas. Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung v. 16.—20. III. 1921. 

Als Fortsetzung seiner Untersuchungen in Zinnowitz vom Jahre 1911 untersuchte 
er vom Februar bis September 1913 Kinder der Charlottenburger Waldschule, von 
denen ein Teil im Juli nach Norderney entsandt wurde, der andere Teil in einer Ferien- 
kolonie im Grunewald zurückblieb. Es zeigte sich zunächst eine sehr starke Einwir- 
kung des Frühlings. Im Vorfrühling (März—April) erfährt die Muskelkraft eine be- 
deutende Zunahme, ebenso das Körpergewicht und die Umfänge der Arme. Es wird 
Muskelsubstanz angesetzt. Gleichzeitig sinkt die Aufmerksamkeitsleistung und infolge- 
dessen nimmt die Genauigkeit einer Präzisionsarbeit ab. Im Hochfrühling (Mai) er- 
schlafft die Muskeltätigkeit, dagegen tritt eine psychomotorische Erregung ein. Das 
Körpergewicht bleibt stehen oder nimmt ab, und es setzt ein stärkeres Längenwachstum 
mit seinem ungünstigen Einfluß auf die Muskelmasse ein, sodaß die Armumfänge ab- 
nehmen. Die psychomotorische Erregung zeigt sich in einer Erleichterung der Be- 
wegungsantriebe und in einer Steigerung der Rechengeschwindigkeit; zugleich ist die 
Aufmerksamkeitsleistung erhöht, aber die Präzisionsarbeit verschlechtert. Diese folgt 
jedoch nicht der Aufmerksamkeitsspannung, sondern der angeregten unterbewußten 
seelischen Aktivität (Psychomotorik), und wird durch einen höheren Spannungsgrad 
der Aufmerksamkeit sehr ungünstig beeinflußt. An der See steigt die Muskelkraft 
stark an, das Körpergewicht und die Armumfänge nehmen zu. Es wird wie im Vor- 
frühling Muskelmasse zugesetzt. Die Aufmerksamkeitsspannung ist herabgesetzt, 
die Präzisionsarbeit aber verbessert; denn es besteht, wie im Hochfrühling, eine starke 
psychomotorische Erregung, die sich in einer Steigerung des Bewegungstriebes und 
der Rechengeschwindigkeit feststellen läßt. Der Aufenthalt im Walde führt weniger 
zu Muskel- als vielmehr zu Fettansatz. Die Aufmerksamkeitsspannung ist entsprechend 
der Erholung von den Anstrengungen des Schulunterrichtes erhöht. Es fehlt die An- 
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regung der Psychomotorik. Es handelt sich hier nur um eine Erholung und Aufbesserung 
des allgemeinen Ernährungszustandes. Das Seeklima dagegen beeinflußt Körper und 
Geist in derselben Weise, wie im heimischen Klima der Frühling. Je mehr der Aufent- 
halt an der See jahreszeitlich mit dem Frühling zusammenfällt (z. B. bei den Unter- 
suchungen des Vortr. im Juni 1911), um so stärker ist die Wirkung. Diese Wirkung kann 
unter Umständen zu stark sein. Deshalb muß bei der Anwendung der Seekur auf die 
Jahreszeit sorgsam Bedacht genommen werden. 

Müller, Franz (Berlin): Frühjahrs- und Herbstkuren an der See. Balneol. Ges., 
Wiesbaden, Tagung v. 16.—20. 11I. 1921. 

An der norddeutschen Küste ist die Luft im Frühjahr am dunstärmsten. Daher 
besteht vom März bis in den Juni ein Maximum der Wärmestrahlung und der blauvio- 
letten Strahlung. Die Luft ist im Mai am klarsten, „kernärmsten“. Die Helligkeit ist 
sehr groß. Es herrschen Seewinde vor. Der September und Ende August sind noch 
relativ warm, das Licht ist reich an ultravioletter und blauvioletter Strahlung. Die 
Niederschlagsmenge ist gering. Windstillen sind häufiger als im Frühjahr. Mai, Juni 
und September haben die geringste Bewölkung. Dagegen ist Mitte Juni bis Mitte 
August regenreiches, unbeständiges Wetter. Die Luft ist dunst- und staubreicher 
als im Frühjahr, wenn auch reiner als zu gleicher Zeit im Binnenland. Die Herbet- 
monate bis Ende September sind zu empfehlen für Schonungskuren und Lichtkuren; 
die Frühjahrsmonate zu Kräftigungskuren für an sich Widerstandsfähigere, die stär- 
keren Wind vertragen. Da der Stoffwechsel des Kindes im Frühjahr den höchsten 
Umsatz zugleich mit einer Tendenz zum Längenwachstum zeigt, während im Herbst 
eine Tendenz zum Stoffansatz (Fett u. a.) besteht, auch wenn das Angebot nicht groß 
ist, werden bei Kindern an der See Frühjahrskuren das Längenwachstum unterstützen, 
ohne daß die Kinder zunächst dicker werden. Reichliche Ernährung ist besonders 
im Frühjahr erforderlich. Im Herbst ist von einem Seeaufenthalt starke Körpergewichts- 
zunahme zu erwarten. So dürfte z. B. für pastöse, Iymphatische Individuen die Früh- 
jahrskur, für dünne, grazile Kinder die Herbstkur zu bevorzugen sein, sofern nicht 
besondere Belichtung (ultraviolett, blauviolett) für bestimmte Krankheiten im Sommer 
und Herbst angezeigter ist. 

Biehler (München): Die Gefäßwirkung kalter Seebäder. Balneol. Ges., Wies- 
baden, Tagurg v. 16.—20. III. 1921. 

Versuche, welche Sommer 1920 auf Südstrand-Föhr angestellt wurden, ergaben, 
daß Abkühlung und Bewegung die Zahl der roten und weißen Blutkörperchen sowie das 
Hämoglobin heraufsetzten. Folgt dem Seebad eine lebhafte Hautreaktion (Röte), 
so sinkt die Zahl der roten Blutkörperchen, ebenso nach einem warmen Seebad. Das 
Ergebnis, daß das kalte Seebad in erster Linie eine Gefäßwirkung aufweist, verbunden 
mit demi Resultat einer Reihe von Parallelversuchen, zeigen, daß hinsichtlich der Wir- 
kung eines Seeaufenthaltes auf die bezeichneten Blutelemente das Klima das primär 
wirksamste ist. Bäder spielen nur eine akzessorische Rolle. Weiter wurde noch auf die 
mögliche Gefahr einer zu großen Wärmeentziehung durch zu kalte Bäder hingewiesen. 

Polis (Aachen): Neuere Forschungen auf dem Gebiete der Klimatologie. Bal- 
neol. Ges., Wi:sbaden, Tagung v. 16.—20. III. 1921. 

Man muß das Klima analysieren, die für die Medizin wichtigsten meteorologischen 
Elemente — Temperatur, Strahlung, relative Feuchtigkeit und Luftbewegung — zu 
einem Gesamtbilde vereinigen, um somit den physiologischen Einfluß des Klimas zu 
bestimmen. Ferner muß man die Einzelwerte der Witterung nach gleichartigen Witte- 
rungsperioden (etwa nach der geographischen Lage der Hochdruckgebiete, kontinen- 
talem und ozeanischem Einfluß, Vorder- und Rückenseitenwetter, bei Tiefdruckgebieten 
usw.) zusammenfassen, um den physiologischen Einfluß des Wetters zu ergründen. 
Der Technik der Meteorologie wäre erhöhte Aufmerksamkeit zu schenken, was bei 
Errichtung von Sanatorien angebracht wäre. Die Benutzung der internationalen 
Beobachtungstermine 8 Uhr vormittags, 21/, und 7 Uhr nachmittags ist für die Balneo- 
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logie weit vorteilhafter als die klimatologischen Termine 7 Uhr vormittags, 2 Uhr 
nachmittags und 9 Uhr abends Ortszeit. Die Zusammenfassung der Einzelwerte nach 
Witterungsperioden sind in der veränderlichen Witterung von Deutschland — gerade 
in den Gebieten, wo die meisten Heilstätten und Bäder liegen — von größerer Bedeu- 
tung als in den südlichen Teilen von Mitteleuropa — z. B. der Schweiz —, wo die Witte- 
rung weit beständiger ist; es sei beispielsweise an die so regelmäßige Wiederkehr des 
Klimacharakters im Engadin zwischen Winter und Sommer erinnert, was einerseits 
in der Schneebedeckung und andererseits durch einen vertikalen Wärmeaustausch 
(hervorgerufen durch starke Erwärmung der Berghänge bei Tage, starke Abkühlung 
des Platteaus bei Nacht) begründet ist. An Hand einzelner Beispiele aus der Witte- 
rungsgeschichte der letzten Jahre, unter Vorlage von Klimakarten usw. wurden diese 
Beobachtungen erläutert. 


In der Aussprache zu den Vorträgen über Klimatologie wies Siebelt (Flinsberg) 
darauf hin, daß er häufig in gewissen Tälern der schlesischen Gebirge alpine Pflanzen in tieferen 
Lagen gefunden habe; das beweist, daß man in tieferen Lagen mitunter klimatische Verhält- 
nisse vorfindet, die sonst den höheren Lagen eigen sind. — Fritz (Wildbad) hebt hervor, 
daß für die Klimaforschung nur wenig Instrumente nötig sind, wenn nur die Ablesung mit 
Sorgfalt und Verständnis erfolgt. Daher ist gerade die Einrichtung kleiner meteorologischer 
Stationen dringend zu empfehlen. — Determann (St. Blasien) empfiehlt den Anschluß der 
Klimastationen an die meteorologischen Institute. Diese sind ja durchaus nicht mehr rein 
wissenschaftliche Institute, sondern sie sind Nutzinstitute für die Landwirtschaft und ähn- 
liche Stellen geworden. Warum sollen sie da nicht auch in den Dienst der Kurorte gestellt 
werden können? Die Kontrolle der Klimastationen durch die meteorologischen Stationen 
schafft ihnen auch eine objektive Basis. — Polis (Aachen) macht darauf aufmerksam, daß 
meteorologische Beobachtungen von zwei verschiedenen getrennten Organisationen vor- 
genommen werden, dem meteorologischen Institut, das dem Kultusministerium untersteht, 
und dem Wetterdienst des Landwirtschaftsministeriums; das letztere verfolgt durchaus prak- 
tische Ziele und ist für uns besonders wichtig. — Blumenfeld (Wiesbaden) betont die 
Wichtigkeit zwischen Witterung und Krankheit und die daraus resultierende Notwendigkeit 
für jeden Kurort, Klimabeobachtungen vorzunehmen; nur muß die Aufstellung der Apparate 
kontrolliert werden. — van Oordt (Bühlerhöhe) erinnert noch einmal an den Wert der Phä- 
nologie der Pflanzen und der Tiere. — Köstler (Kreuznach) betont den Wert der Abtötung 
von Stoffwechselprodukten durch die Sonne. — Guhr (Tatra-Polianka) weist auf dieSchatten- 
seiten der sonnigen Hochdruckgebiete der Alpen hin und empfiehlt die föhnfreien Gebirge 
Europas besonderer Beachtung. 

Der zweite Tag der Verhandlungen war der klimatischen und balneologischen 
Behandlung der inneren und chirurgischen Tuberkulose in deutschen Kurorten gewidmet. 


Zunächst besprach. 


Harrass (Bad Dürrheim): Die balneologische Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose. Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung v. 16.—20. III. 1921. 

Die Erfolge der Solbäderbehandlung bei tuberkulösen Lymphomen sind von 
alters her geschätzt und anerkannt. Die Wirkung der Bäderbehandlung wird durch die 
Kombination mit den neuen Behandlungsmethoden, insonderheit der Strahlen- 
und Sonnentherapie aufs beste ergänzt. Gerade den Lymphomen gegenüber scheint 
in vielen Fällen die Wirksamkeit der Balneotherapie die der Strahlenbehandlung zu 
übertreffen. Das gilt auch für die Hilusdrüsentuberkulose. Ebenso sind dankbare 
Objekte für die Bäderbehandlung die Tuberkulose des Bauchfells und der Uterus- 
adnexe, zweckmäßig in Kombination oder im Wechsel mit Schmierseifen- und Tuber- 
kulinkuren angewandt. Vorsicht ist vonnöten gegenüber der tuberkulösen Pleuritis. 
Auch die Knochen-Gelenktuberkulosen, für die die Heliotherapie die überragende 
Behandlungsmethode ist, erfahren hervorragende Förderung durch etappenweise 
Solbadekuren ; oft bringt eine solche bei hartnäckigen Fällen mit einem Male den Um- 
schwung zur Besserung. Fistel- und Absceßbildung, vorgerückteres Alter der Kranken 
haben unter kombinierter Sole- und Sonnenbehandlung ihre Schrecken verloren, 
Kontentivverbände sind entbehrlich geworden, operative Eingriffe außerordentlich 
eingeschränkt. Refraktär gegen Sonne und Sole verhalten sich die Urogenitaltuber- 
kulosen; hier ist, wenn möglich, frühzeitige operative Intervention angezeigt. Die 
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Kombination von Tuberkulinkuren mit Badekuren ist empfehlenswert, hingegen 
scheint die Heliotherapie die Tuberkulinanwendung bis zu gewissem Grade zu kontra- 
indizieren. Die balneologische Behandlung ist eine wesentliche Bereicherung unserer 
Kampfmittel gegen die chirurgische Tuberkulose. 

Stein (Wiesbaden): Die Röntgenkehandlung der chirurgischen Tuberkulose. 
Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung v. 16.—20. III. 1921. 

Vortr. empfiehlt vor allem die Kombination der Röntgenbehandlung mit natür- 
licher oder künstlicher Sonnenbehandlung und mit Disthermie (elektrischer Hitzedurch- 
strahlung). Lymphdrüsenentzündungen können zu 95%, Gelenkentzündungen auf 
tuberkulöser Grundlage zu etwa 50%, mit Röntgenbestrahlung geheilt werden, wenn sie 
frühzeitig zur Behandlung kommen. 


Kisch (Berlin): Die moderne Behandlung der Knochen-Gelenktuberkulose in 
der deutschen Tiefebene. Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung v. 16.—20. III. 1921. 

Vortr. hat glänzende Erfolge mit der Kombination von Sonnen-, Stauungs- und 
Jodbehandlung erzielt. An Hand von zahlreichen Röntgenbildern, die er im Diapositiv 
vorführte, bewies er, daß die durch dieses Kombinationsverfahren erreichten Erfolge 
in keiner Weise hinter den im Schweizer Hochgebirge erzielten zurückstehen. Auf 
seine Veranlassung hin ist vom preußischen Kultusministerium gemeinsam mit dem 
Stadtmedizinalamt Berlin ein großes Ambulatorium auf einem früheren Exerzierplatz 
in Berlin errichtet worden, wo 4—-500 Patienten nach dieser Methode ambulant behan- 
delt werden sollen. 


Haeberlin (Wyk auf Föhr): Behandlung der chirurgischen Tuberkulose an 
der See. Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung v. 16.—20. III. 1921. 

Die chirurgische Tuberkulose (Knochenfraß und Drüsentuberkulose) ist eine 
Allgemeinerkrankung, daher der Allgemeinbehandlung bedürftig, nicht der chirurgi- 
schen Lokalbehandlung. Für diese Allgemeinbehandlung sind Spezielanstalten in 
möglichst günstigem Klima, wie schon lange für die Lungentuberkulose gebräuchlich, 
nötig. Erfahrungsgemäß sind See-, Höhenklima und Solbäder am besten. Aber auch 
auf dem platten Lande leisten solche Spezialanstalten so außerordentlich viel Besseres, 
daß es als eine Unterlassung erscheinen muß, die Patienten in den Spitälern der Groß- 
städte zu lassen, wo die Sterblichkeit ca. 20—25% gegenüber 3%, an der See beträgt. 
Die Errichtung solcher Anstalten ist nicht leicht, da sie vollkommen das Material 
und Personal einer chirurgischen Klinik haben müssen und außerdem an die Besonder- 
heiten der Seeküsten sich anzupassen haben. — Die Resultate solcher Anstalten sind 
besonders dadurch besser, daß sie keine Verkrüppelung, Versteifung, Verkürzung mit 
sich bringen, wie oft die Operationen. Ferner sind sie noch dadurch segensreich für 
die Volksgesundheit, daß sie die Patienten mit lokaler Tuberkulose vor einer Weiter- 
verbreitung des Leidens. speziell auf die Lungen, zu bewahren imstande sind. 


Schröder, G. (Schömberg bei Wildbad): Die Behandlung der Lungentaberkulese 
in deutschen Gebirgen. Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung v. 16.—20. III. 1921. 

Es gibt Klimate, deren Eigenschaften unsere therapeutischen Bestrebungen bei 
Lungentuberkulösen unterstützen können. Es gibt aber kein Klima, welches spezifisch 
heilend wirkt. Die Art der Behandlung entscheidet, nicht der Ort, wo man sie handbhabt. 
Das Gebirgsklima hat besondere wertvolle Eigenschaften, die als Unterstützungsmittel 
der Phthiseotherapie nutzbar zu machen sind. Sie beruhen in den besonderen klima- 
tischen Faktoren und ihrem Einfluß auf die Atmung, den Kreislauf, das Blut, den 
Stoffwechsel, das Nervensystem und die immunisatorischen Kräfte des Organismus. 
Das Hochgebirgsklima hat durchaus übende Wirkung. Es ist erregend und erfordert 
eine gewisse Resistenz für die Anpassung. Lungentuberkulöse sind in größere Höhen 
nach strengen Indikationen zu senden. Alpine Plätze eignen sich nur für Fälle im Beginn 
der Erkrankung und für solche Kranke, deren Prozeß zu narbigen Umwandlungen 
neigt. Sie müssen ein gewisses Maß von Widerstandskraft im Nervensystem haben, 
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Herz und Gefäße dürfen nicht wesentlich krankhaft verändert sein. Die Erfolgssta- 
tistiken sagen uns, daß im Hochgebirge nichts Besseres erreicht wird, als in mittleren 
Höhen oder in einer gutgeleiteten Anstalt im Flachland oder Seeklima. Auch die 
Symptome der Phthise werden in größeren Höhen nicht spezifisch günstig beeinflußt. 
Vortr. belegt dies mit Zahlen seines eigenen großen Krankenmaterials im Vergleich 
mit Davoser Statistiken. Das Mittelgebirge in Deutschland hat sehr viele für die 
Tuberkulosetherapie günstige Plätze. Das Klima ist mehr sedativ. An sonnigen Hängen 
gelegene Orte sind besonders geeignet. Es werden auf amtlichem Material beruhende 
vergleichende kurmäßig dargestellte Daten über zwei Kurplätze im Allgäu (850 m) 
und im Schwarzwald (850 m) und von Davos (1500 m) gebracht, die zeigen, daß in 
subalpiner Lage und im Mittelgebirge in Deutschland die Plätze durchaus günstige . 
klimatische Bedingungen für die Tuberkulosetherapie haben. In diesen Plätzen kann 
man alle Formen der Tuberkulose der Lungen behandeln, soweit sie überhaupt noch 
besserungsfähig sind. Vortr. wünscht weiteren Ausbau des Netzes der Kurplätze für 
Lungentuberkulöse in Deutschland und Deutsch-Österreich, und zwar in allen Höhen- 
lagen, um allen Anzeigen für eine vollkommene klimatische Therapie der Lungentuber- 
irg gerecht werden zu können. Wir brauchen, um dieses Ziel zu erreichen, das Aus- 
d nicht. 

Rothschild, D. (Frankfurt a. M.): Die Gefährdung der Kurorte durch Tuber- 
kulöse. Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung v. 16.—20. III. 1921. 

Die Gefahr der Ansteckung durch Tuberkulöse besteht vor allem für Kinder. , 
Der Auswurf ist nicht allein Infektionsträger, wichtiger ist die Tröpfebeninfektion, 
die beim Niesen, Lachen, Husten, Räuspern und Sprechen der Erkrankten wirksam 
wird. Bereits vom 11. bis 14. Lebensjahr sind 94%, der Kinder tuberkulös infiziert. 
Schwerstkranke Lungensüchtige gefährden vor allem das Pflegepersonal und die 
Hausgenossen. Hier versagt infolge der massenhaften Ausscheidung virulenter Bacillen 
der Selbstschutz, den die Menschen durch Überwindung der kindlichen Infektion 
erlangen können. Die Infektion durch tierische Produkte, besonders tuberkulöse 
Milch und Butter, hatim Kriege durch den Qualitätsansprüche ausschließenden Schleich- 
handel erheblich zugenommen. Schwerstkranke gehören in Krankenhäuser — am 
besten Spezialtuberkulosekrankenhäuser. Die Hospitalisierung der Endstadien der 
Schwindsucht ist gesetzlich zu erstreben, ebenso wie die Anzeigepflicht. Alle Fürsorgen 
für Kinder, für Hebung der Volksgesundheit, Verbesserung der Gewerbehygiene und 
so fort ist illusorisch, wenn nicht für Verhinderung der Neuinfektion durch Schwerst- 
kranke Sorge getragen wird. Die Lungenheilstätten sollen im wesentlichen für heil- 
bare — aber offene Tuberkulosen dienen. Infektiöse Lungenkranke sind vom Besuch 
offener Kurorte auszuschließen. Sie gefährden Erholung suchende Kinder ebenso wie 
die Familie der Kurhalter. Behörden und Ärzte müssen dafür Sorge tragen, daß die 
Heilstätten endlich den offen Tuberkulösen die Tür öffnen. Der offen Tuberkulöse darf 
nicht aus Mangel an Platz in der Heilstätte dem offenen Kurorte aufgebürdet werden. 
Bei Ausgestaltung des Reichstuberkulosegesetzes müssen auch die Standesvertretungen 
der Badeärzte gehört werden, damit den besonderen Verhältnissen der Kurorte Rech- 
nung getragen wird. Offen Tuberkulöse gehören obligatorisch in geschlossene Heil- 
stätten, geschlossen Tuberkulöse fakultativ in offene Kurorte. 

Hirsch (Charlottenburg): Die Heilanzeigen der Kurorte. Balneol. Ges., Wies- 
baden, Tagung v. 16.—20. III. 1921. 

Die Heilanzeigen der Kurorte sollen scharf präzisiert werden. Vor allem sollen 
Kurorte, deren Indikation Tuberkulose ist, auch diese Indikation angeben, da alle 
Faktoren in den Dienst der Bekämpfung der Tuberkulose gestellt werden müssen. 
Zu verurteilen ist es aber, wenn Kurorte, die Tuberkulose als Gegenanzeige angeben, 
doch tuberkulöse und auch offen tuberkulöse Patienten aufnehmen. Dadurch ver- 


hindern sie nur die hygienischen Schutzmaßnahmen, deren Bedeutung besonders 
wichtig ist. 
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Freund, H. (Frankfurt a. M.): Zur Diagnose und Behandlung der weiblichen 
Unterleibs- und Genitaltuberkulose. Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung v. 16. bis 
20. III. 1921. 

Er behandelt die Genese der Krankheit, die vom Respirations- und Digestionstrakt 
sowie von Lymphdrüsen aus descendierend durch Kontakt oder auf dem Blut- oder 
Lymphweg verbreitet wird. Der letzte Weg ist der häufigste. Disponierend wirken 
vorausgegangene Infektionskrankheiten und die infantile Konstitution. Von 88 von 
Freund wegen Genitalphthise operierten Frauen zeigten 27 allgemeinen oder per- 
tiellen Infantilismus. Schlechte Blutversorgung und Hypoplasie der Geschlechts- 
organe erklären diese Verhältnisse. Zur Diagnose derselben ist die Untersuchung an 
der stehenden Kranken rätlich. Er teilt eine neue Reaktion bei Genitaltuberkulose 
mit, die in einer Alttuberkulinimpfung der Portio vaginalis besteht und sicherere 
Resultate zu geben scheint als der Pirquet. Die Technik, bei der eine genaue Aus- 
trocknung der Impfstelle wichtig ist, muß streng eingehalten werden. Von 20 Beobach- 
tungen ergaben die ersten 8 positive, der Technik halber aber noch nicht ganz befrie- 
digende Resultate, die letzten 5 völlig positive. Die Diagnose wurde durch die Laparo- 
tomie und histologische Untersuchung bestätigt. Bei 7 negativen lag gonorrhoische 
Infektion vor. Im übrigen ist die Diagnose durch den Tastbefund (Adnextumoren, 
fühlbare Knötchen, Salpingitis nodosa isthmica, Ascites) meist zu stellen. Bei der 
Entscheidung, ob konservativ oder operativ behandelt werden soll, lehnt Freund die 
_ quantitative kutane Tuberkulinreaktion als alleinige Grundlage ab. Anstaltse- und 

Bäderbehandlung einschließlich Höhensonne und (bei älteren Pat.) Röntgen steht 
obenan bei perimetraler Entzündung und solchen Adnexerkrankungen, die auf die 
Serosa beschränkt sind. Die Genitalien sollen aber auch nach Heilung der Peritonitis 
untersucht werden; bleiben sie groß, enthalten sie verdächtigen Inhalt, erregen sie Fieber 
oder andere Symptome, so können sie Rezidive und schwere Schädigungen bedingen 
und sollen dann entfernt werden. Die Resultate der Operationen sind gut. Von 88 
Operierten starben zwei in den ersten Jahren. Länger als 6 Jahre blieben 26%, sym- 
ptomenlos geheilt. Eine Versehleppung von Bazillen in gesundes Gewebe während der 
Operation, die einzelne befürchten, kommt nur ganz selten vor. 

Schmieden (Frankfurt a. M.): Die Indikation zur chirurgischen bezw. balneo- 
logischen Behandlung der Nebenhodentuberkulose. Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung 
v. 16.—20. III. 1921. 

Für die Therapie der chirurgischen Tuberkulose hat sich in neuerer Zeit mehr 
und mehr die Erkenntnis Bahn gebrochen, daß diese Form der Tuberkulose in weit- 
gehendem Maße der konservativen Behandlung zugänglich ist. So sehr man darauf 
drängen wird, bei Fällen von beginnender Tuberkulose der Knochen in der Nähe eines 
größeren Gelenkes den noch kleinen Herd vor einem Durchbruch in das Gelenk durch 
eine kleine Operation zu entfernen, so hat für andere Formen der Tuberkulose die 
konservative Behandlung im Vordergrund zu stehen. Insbesondere gilt dies für die 
Tuberkulose der männlichen Generationsorgane. Ein Haupthemmnis für die Anwendung 
des konservativen Verfahrens bilden hierbei soziale Rücksichten. Redner tritt deshalb 
für die Gründung von Volksheilstätten für die Aufnahme ärmerer Kranker ein. Ergibt 
sich jedoch die Notwendigkeit zu einem chirurgischen Eingriff, so muß derselbe extrem 
konservativ sein. Die schematische Kastration ist durch eine jedem Einzelfalle genau 
angepaßte schonende Beseitigung unheilbar zerstörter Gebiete ersetzt worden. Der 
ausschließlichen Wegnahme des zerstörten Nebenhodens allein sollte wieder größere 
Ausmerksamkeit zugewendet werden, unter der Voraussetzung, daß eine intensive 
langdauernde Allgemeinbehandlung dafür sorgt, daß die Reste des Leidens sowie die 
allgemeine Krankheitsdisposition mit den modernen Mitteln wirksam bekämpft werden. 

Scheele (Frankfurt a. M.): Die Urogenitaltuberkulose als Systemerkrankung. 
Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung v. 16.—20. III. 1921. 

Der Urogenitalapparat stellt ein System miteinander in Verbindung stebender 
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Hohlorgane dar. Die Erkrankung eines Organes dieses Systemes an Tuberkulose ist 
daher anders zu bewerten als z. B. die tuberkulöse Erkrankung der Knochen und 
Gelenke. Sehr bald bricht der tuberkulöse Prozeß, nachdem er auf dem Blutweg in 
das Organ gelangt ist, aus dem Bindegewebe durch die Schleimhaut in die Lichtung des 
Kanalsystems ein, und damit ist die geschlossene zu einer offenen Tuberkulose geworden. 
Der zunächst hämatogene Herd verbreitet sich durch Kontaktinfektion in aufsteigender 
oder absteigender Richtung auf andere Organe des Systems. Bemerkenswert ist, 
und damit stimmt die Urogenitaltuberkulose mit der Knochentuberkulose überein, 
daß sich zunächst nur ein Krankheitsherd entwickelt, sei esin der Niere, im Nebenhoden, 
seltener auch in der Prostata und in den Samenblasen. Diese Beobachtungen müssen 
unser therapeutisches Handeln in ausschlaggebender Weise beeinflussen. Der primäre 
Herd ist, sobald er nachgewiesen ist, baldmöglichst auszuschalten, damit eine weitere 
Bakterieneinschwemmung in das ganze Organsystem verhindert wird. Wir sehen, 
daß nach Entfernung des primären Herdes sehr häufig die sekundären Herde aus- 
heilen und daß dadurch die Gefahr der Weiterverbreitung im Körper ausgeschaltet 
wird. Möglichst frühzeitige Diagnose ist anzustreben. Jede länger dauernde und den 
üblichen Behandlungsmethoden trotzende Cystitis (häufig das einzige Symptom) ist 
verdächtig auf Tuberkulose und sollte spezialärztlich untersucht werden. Sobald ein 
tuberkulöser Herd festgestellt ist, muß er entfernt werden. Jedoch die Entfernung des 
primären Herdes allein genügt nicht. Der Kranke muß in ärztlicher Beobachtung 
bleiben und einer sorgfältigen Allgemeinbehandlung unterzogen werden, die durch kräf- 
tige Ernährung, Bäder- und Heilstättenbehandlung unterstützt wird, um dem Organis- 
mus Gelegenheit zu geben, den Kampf gegen die sekundären Herde mit Erfolg aufzu- 
nehmen. 

Baeker (Riezlern im Allgäu): Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
in den deutschen Hochgebirgen. Balneol. Ges., Wiesbaden, Tagung v. 16. bis 
20. III. 1921. 

Wir können in den deutschen Hochgebirgen in der Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose dieselben günstigen Erfolge erzielen, wie in den ausländischen Sta- 
tionen. An zahlreichen Bildern zeigte er die Heilmethoden, die in seiner Klinik 
sur Anwendung kommen und die sich allgemein mit denen von Kisch (Hohen- 
Iychen) decken. Vor allem kommt es darauf an, die Behandlung wirtschaftlich so 
rationell wir möglich zu gestalten und eine nutzbringende Arbeit der Patienten zu 
ermöglichen. Die Tuberkulose als Volkskrankheit hat eben auf die wirtschaftlichen 
Fragen weitgehendste Rücksicht zu nehmen. Es liegt im Interesse der Allgemeinheit, 
der Tuberkulosebehandlung weitgehendste Aufmerksamkeit zu widmen. Um so 
schärferen Tadel verdient es, daß die vom Verein für Kinderheilstätten ins Leben 
gerufenen Tuberkulose-Kinderseehospize an der See zu zerfallen drohen und nicht ihrem 
Zwecke nutzbar gemacht werden. Man behandelt in diesen Kinderheilstätten nicht mehr 
die Kinder der sozial schlecht stehenden Bevölkerungsschichten, sondern sucht sie 
durch Behandlung wohlhabender Kinder nutzbringend zu gestalten. Dieses Verfahren 
verdient scharfe Zurückweisung. Auch die Art und Weise, wie die Ärzte, die in diesen 
Kinderheilstätten Ordnung schaffen wollten, behandelt werden, verdient an den 
Pranger gestellt zu werden. 

‚ In der. Aussprache über die Tuberkulosevorträge unterstreicht Franz Müller (Berlin) 
die akandalösen Mißstände der Verwaltung der Kinderheilstätten an der Nordsee und die Art 
und Weise, wie unsere Kollegen, wenn sie die Wahrheit sagen, gemaßregelt werden. Es wird 
auf seinen Antrag folgende Resolution gefaßt: „Die Balneologische Gesellschaft gibt ihrem 
lebhaften Bedauern Ausdruck darüber, daß die beiden an der deutschen Nordseeküste be- 
stehenden Kinderseehospize des Vereins für Kinderheilstätten an der See zu verfallen drohen 
und noch nicht wieder ihrem Zwecke nutzbar gemacht worden sind. Sie bittet die zuständigen 
Behörden, vor allem das Preußische Ministerium für Volkswohlfahrt und Landwirtschafts- 
Ministerium, Sorge zu treffen, daß die Kinderseehospize zum Wohl der Volkegesundbheit erhalten 


und sachgemäß verwaltet werden.‘ — Biehler (München) unterstreicht die Resolution 
und die Ausführungen der Redner, nachdem er die Verhältnisse an der Nordsee persönlich, 
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kennen gelernt hat. Die Aufgabe eines Kinderseehospizes ist: nicht Überschüsse zu erzielen 
sondern der Gesundung der Jugend zu dienen. — Siebelt (Flinsberg) lenkt die Aufmerk- 
samkeit auf die deutschen Vereine zur Bekämpfung der Tuberkulose und fordert zum Bei- 
tritt auf. — Dietrich (Berlin) weist zu der Resolution Müller auf die schweren finanziellen 
Nöte der Seehospize hin, die durch die militärische Benutzung während des Krieges in 
trauriger Weise heruntergewirtschaftet waren, und nun fehlt es an den Mitteln, sie wieder 
aufzurichten. Das Wohlfahrtsministerium sucht mit Staatsmitteln einzugreifen und hofft 
schon in diesem Sommer den Betrieb des Hospizes in Norderney wieder aufnehmen zu 
können, während das Seehospiz in Wyk einem Kommunalverband übergeben werden soll Im 
Anschluß an den schönen Vortrag von Backer fügte er zu der Resolution Müller als Zusatz 
hinzu: „Die Balneologische Gesellschaft hält es ferner für die dringende Notwendigkeit, 
auch Kinderheilstätten in den deutschen Hochgebirgen zu begründen, um die vorhandenen 
und drohenden Gesundheitsschädigungen unserer Kinderwelt entgegen zu wirken.“ — Die 
Resolution und der Zusatzantrag von Dietrich werden einstimmig angenommen. — Flesch- 
Thebesius (Frankfurt a. M.) macht auf die „Epididymitis bzw. Orchitis fibross‘‘ aufmerk- 
sam, die durch die Probeexzision von der Tuberkulose unterschieden werden muß und ganz 
besonders konservative Behandlung erfordert. — Siebelt (Flinsberg) betont die Wichtig- 
keit der Frühdiagnose der Tuberkulose. — Thilenius d. J. (Soden) verurteilt ebenfalls die 
Aufnahme der Tuberkulose unter falschem Namen und betont, daß sich zu ihrem Ausschluß 
ein Kurort mit reichen Kurmitteln sehr oft gezwungen sehe, da die Erfahrung lehre, daß er 
infolge des mehr oder weniger berechtigten Vorurteils des Publikums nicht verschiedenen 
Krankheiten zugleich dienen kann. Man muß entweder die Tuberkulösen aufnehmen oder aus- 
on Wichtig sei jedoch vor allem eine gesetzliche Regelung der ee, 
in den Kurorten. 


45. Kongreß d. Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. Berlin, 30. DIL. bis 1. IV. 1921. 
Berichterstatter: H ay w ard - Berlin. 


Bier (Berlin): Die Abgrenzung der konservativen und der chirurgischen Be- 
handlung der Knoehen- und Gelenktuberkulose. Chir. Kongreß 1921. 


‚Nach einem geschichtlichen Überblick über das Wesen und die Wirkung der 
Sonnenbehandlung geht der Vortragende auf die verschiedenen Theorien ein, 
welche im Laufe der Jahre über die Sonnenbehandlung aufgestellt worden sind. 
Er möchte der Pigmentbildung nicht die Bedeutung zuerkennen, die ihr von an- 
derer Seite beigemessen wird. Auch erscheint es bei der günstigen Wirkung, die 
die Sonnenbehandlung auf andere, nicht tuberkulöse Wunden ausübt, nicht aus- 
geschlossen, daß die große Schonung, welche hierdurch die Wunden erfahren, hier 
einen bestimmenden Einfluß ausübt. Bier ist, seitdem er sich davon hat überzeugen 
können, daß die Erfolge, die er in Hohenlychen hat erzielen können, keineswegs hinter 
denjenigen zurückstehen, wie sie in der Schweiz erreicht werden, durchaus Gegner 
eines operativen Eingriffs bei der chirurgischen Tuberkulose geworden. Sein Vor- 
gehen erscheint umsomehr berechtigt, als es durch das Röntgenbild einwandsfrei 
gelang nachzuweisen, daß auch Sequester unter der Sonnenbehandlung zur Resorption 
gelangen können. Die Sonnenbehardlung wird mit der Verabreichung von Jodnatrium 
und Stauungshyperämie verbunden. Sehr zu warnen ist von der Anlegung fixierender 
Verbände. So lange die Kranken zu Bett liegen, werden nur Streckveıbände zwecks 
Korrektur schon eingetretener pathologischer Stellungen angelegt. Da die Schmerz 
haftigkeit unter der Sonnenbehandlung bald zu schwinden pflegt, kann in diesen Ver- 
bänden bald mit Bewegungen angefangen werden. Wenn die Patienten herumgehen 
können, dann müssen ihnen entlastende Verbände angelegt werden. Die Sonnenbehand- 
lung paßt für jedes Alter. In Hohenlychen sind bisher etwa 1300—1400 Fälle behandelt 
worden, von denen 54 verstorben sind, davon 18 an Amyloid, 14 an Meningitis. Min- 
destens ebensowichtig, wie die Ausheilung der an Tuberkulose Erkrankten ist die 
Prophylaxe der Gesunden und der Gefährdeten. Hier glaubt B., daB es der ganzen 
Aufmerksamkeit des Staates bedarf, um durch Vorbeugungsmaßnahmen, zu denen 
er in erster Linie die Leibesübungen rechnet, ein Geschlecht heranzuziehen, welches 
an körperlicher Tüchtigkeit demjenigen gleicht, wie es früher die allgemeine Dienst- 
pflicht herangebildet hat. 
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König (Würzburg): Die Abgrenzung der konservativen und der chirurgischen 
Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. Chir. Kongreß 1921. 

Der Vortragende hat eine Rundfrage bei 22 Krankenhausdirektoren und Or- 
dinarien veranstaltet und deren Standpunkt in der Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose festzustellen versucht. Hiernach können die Antworten in 3 Grup- 
pen geteilt werden. Der extremkonservative Standpunkt, wie ihn Bier ein- 
nimmt, wird von keiner Seite geteilt, doch haben sich eine Anzahl führender 
Chirurgen zu dem Bierschen Verfahren bei den Tuberkulosen Jugendlicher bekannt. 
Die zweite Gruppe beginnt mit konservativer Behandlung und geht erst dann zur 
Operation über, wenn diese Methoden keinen Erfolg erzielt haben. Die dritte Gruppe 
umfaßt die Anhänger der Resektions- und Amputationsmethoden. Der Vortragende 
legt seinen Standpunkt dahin fest, daß er sich als warmer Anhänger der frühzeitigen 
Operation bekennt in dem Sinne, wie sie von den Begründern dieser Resektions- 
methoden aufgestellt und später ausgebaut worden sind. Aber mit der Operation ist 
es nicht getan, vielmehr muß die Allgemeinbehandlung ganz besonders nach der Ope- 
ration einsetzen. Hierfür glaubt K. dem Sonnenlicht eine besondere Bedeutung aner- 


kennen zu müssen. In der Besprechung zu den Vorträgen ergriffen folgende Herren 
das Wort: 


Garrè (Bonn): Abscesse werden punktiert und mit Jodoformglycerin behandelt. Der 
fixierende Verband kann in der ambulanten Praxis, um die es sich zumeist handelt, nicht ent- 
behrt werden. Der gelenknahe Sequester wird operativ entfernt. Die soziale Indikation ist 
oft ausschlaggebend für die Frage, ob man operieren muß oder ob man noch den Versuch der 
konservativen Behandlung machen kann. — v. Eiselsberg (Wien): Bei Jugendlichen wird 
konservativ behandelt: Drüsentuberkulosen werden mit Quarzlicht bestrahlt, bei Knochen- 
und Gelenktuberkulosen kommt das Röntgenlicht zur Anwendung. Die operative Indikation 
richtet sich auch nach dem Sitz der Erkrankung: Hand- und Sprunggelenk geben schlechte 
Resultate, beim Kniegelenk sind diese besser, jedoch kommt hier auch oft die Amputation 
in Frage. — Müller (Rostock) hat der Bierschen Behandlung zunächst sehr skeptisch gegen- 
übergestanden. Seitdem er sich aber von den Resultaten in Hohenlychen persönlich überzeugt 
hat, kann er diese nur auf das angelegentlichste empfehlen. Ob sich aber überall solche An- 
stalten werden einrichten lassen, erscheint fraglich. — Enderlen (Heidelberg) kommt bei 
Erwachsenen ohne Operation nicht aus, Einen ähnlichen Standpunkt nimmt Anschütz 
(Kiel) ein. — Tilmann (Köln) entscheidet die Frage Operation oder konservative Behandlung 
nach dem Ausfall der Deycke-Muchschen Impfung. — M. Borchardt (Berlin) operiert bei 
Sequestern mit Fistel und gelenknahen Sequestern. Oft ist — namentlich bei alten Leuten — 
die Amputation nicht zu umgehen. — Henle (Dortmund) hat trotz der schlechten klimatischen 
Verhältnisse Dortmunds mit der Freiluftbehandlung in 70%, Heilung erzielt. Er macht darauf 
aufmerksam, daß die sog. Albcesche Operation dem Gedanken nach von ihm schon früher 
angegeben ist. — Clairmont (Zürich) sieht in der Wildbolzschen Eigenharnreaktion einen 
wichtigen differentialdiagnostisch zu verwertenden Faktor. — Kiümmell (Hamburg) ist mit 
der Sonnentherapie sehr zufrieden. — Heidenhain (Worms) erwähnt die ausgezeichneten 
Erfolge der Röntgentherapie. — Schoemaker (Haag) macht darauf aufmerksam, daß die 
prophylaktische Bedeutung der Sonne eine ganz erhebliche ist. In Java gibt es keine Knochen- 
tuberkulosen. — Wullstein (Bochum) unterwirft nur diejenigen Patienten einer Sonnen- 
kur, welche sich mit der Dauer der Behandlung (mindestens 9 Monate) einverstanden erklärt 
haben. — Gocht (Berlin) macht auf die große Bedeutung der Hessing-Apparate aufmerksam. — 
Hagemann (Würzburg) und Goepel (Leipzig) sprechen über das Friedmann-Mittel. — Mau 
(Kiel) macht die Indikation zur een von dem Ausfall der Alttuberkulinprobe abhängig. — 
Dönitz (Berlin) spricht über Tuberkulinbehandlung. — Jerusalem (Wien) hat schon lange 
die Sonnenbehandlung mit gutem Erfolg angewendet. 

Society of superintendents oftuberculosis institutions. (Verein der Vorsitzenden 
der Tuberkuloseinstitute.) Lancet Bd. 200, Nr. 17, S. 860—861. 1921. 

Auf der Versammlung am 11. IV. 1912 wurden folgende Punkte erörtert: Bei Hämo- 
ptysen erscheint eine besondere Diät außer einer Einschränkung von Flüssigkeiten 
nicht notwendig. — Fleisch soll nicht im rohen, sondern im gekochten Zustande in 
bestimmte Gewichtsportionen geteilt werden. — Für Anstaltsbehandlung sind Fälle, 
welche voraussichtlich innerhalb eines Monats zum Exitus kommen, oder akute Früh- 
fälle, nicht geeignet. — Für Fürsorgestellen ist eine allgemeine, wenn auch mehr ober- 
fächliche, Stadieneinteilung notwendig, während in Heilstätten eine genaue Stadien- 


einteilung gebraucht wird. ‚ Müller (Eberswalde). 
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Mitteilungen der Vereinigung der deutschen Lungen- 
heilanstaltsärzte. 


Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Elgershausen, Kr. Wetzlar. 


Nr. 3. 
I. Technik und Wissenschaft. 


Winterkuren. 

Der Andrang von Kranken der Versicherungsanstalten für Sommerkuren. beginnt 
schon wieder, nachdem im Winter zum allseitigen Nachteile viele Betten leer gestanden 
haben. Ich möchte hierzu mitteilen, daß ich der R. f. A. mehrmals folgenden Vorschlag 
gemacht habe: Wir haben zweifellos unter den Aufgenommenen eine Reihe, bei denen 
es fraglich ist, ob sie eine Kur nötig haben, und die zum mindesten noch recht gut den 
‚Sommer über arbeiten könnten. Wir sind uns wohl alle darüber mit der gesamten 
Ärzteschaft einig, daß solche Kranke nicht ohne weiteres in die Heilstätten gehören, 
wenn sie anderen Patienten, für die die Kur eine Notwendigkeit ist, die Plätze weg- 
nehmen. Ich schlug deshalb vor, die Anträge solcher Kranker, zwar nicht abzulehnen, 
sie aber erst für das Winterhalbjahr zu bewilligen. Der Patient kann sich dann ent- 
sprechend mit seiner Berufsstellung einrichten. 

Ich kann mich der Ansicht von Oskar Orszäg (Brauers Beiträge 88, 145) „Über 
den Einfluß der Jahreszeiten auf das Ergebnis der Sanatoriumsbehandlung‘“, nicht 
anschließen. Dieser behauptet ja, daß die Sommerkur besser sei, als die in den anderen 
Jahreszeiten. Ob das in Budapest so ist, weiß ich nicht. Aber der Satz: „Der Frühling 
wirkt am schädlichsten auf den Kranken‘, ist unvollständig, denn er wirkt nur auf 
solche Kranke schädlich, die im Winter hinter dem Ofen gehalten wurden. In den 
Heilanstalten kann man doch unmöglich diese Beobachtung machen. Dies beweist 
auch der weitere Abschnitt: Daß der kranke oder geschwächte Organismus auf äußere 
Reize mit Hyperreaktion antwortet, und daß deshalb schwere hoffnungslose Fälle, 
„die sich zu Haus im gut geheizten Zimmer ziemlich leidlich befinden, nach Über- 
führung in das Sanatorium aber, wo die Luft rauher und kräftiger ist, sich rasch ver- 
schlimmern“. Das sind unhaltbare Behauptungen, denn die Luft ist im Sanatorium 
manchmal sogar milder. Dieser Punkt müßte von unseren Klimaforschern (Schrö- 
der u. a.) einmal ausführlich behandelt werden. Äußerungen nehme ich für die „Mit- 
teilungen‘‘ gern entgegen. (Hierzu ist zu vergleichen: Selter und Nehring, Einfluß 
der Ernährung auf die Tuberkulosesterblichkeit. Zeitschr. f. Tuberkul. 84, H. 1.) Z. 

Ponndorf. 

In der Münchn. med. Wochenschr. Nr. 17, 1921, habe ich das Buch von Ponndorf 
über seine Heilmethode besprochen. Diese Zeitschrift steht wohl den meisten Kollegen 
zur Verfügung. Für die durchaus zurückhaltende, aber doch objektiv der Sache ge 
recht werdende Kritik gingen mehrere zustimmende Erklärungen ein. Kollege Rüdiger 
in Sodenthal schreibt, daß seine Erfahrungen ihn ermutigen, die Methode weiter anzu- 
wenden. ‚Allerdings gehe er etwas weniger „wüst‘‘ (wie ich schrieb) vor, als P. Wir 
haben aber, wie ich wiederhole, doch die Pflicht, die Methode nachzuprüfen. Herren, 
die schon damit ärbeiten, werden um Äußerung an die Schriftleitung gebeten. 

Über „Neue Versuche zur Abtötung der Tuberkelbacillen im Auswurfe“ mit 
Alkali-Lysol berichten Uhlenhuth und Hailer in der Zeitschr. f. Tuberkul. 84, H. 3/4, 
8. 340. 

Betreffs des Antrages Ulrici (Nr. 1, S. 216) hat der Vorstand beschlossen, 
nicht auf Erledigung des großen Ab- und Zustimmungsapparates zu warten, sondem 
Formulare zu entwerfen und diese vorerst an Kollegen auszusenden, die mit der An- 
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regung Ulrici einverstanden sind. Wir bitten also dringend, daß möglichst viele Herren 
sich an Pischinger dazu äußern. 


Lehrstühle für Tuberkulose. 
Die Zeitschr. f. Tuberkul. 83, H. 6, S. 374, teilt mit: 


„Major David Davies, Gründer der walischen Nationalgesellschaft zum Schutze gegen 
die Tuberkulose, hat 125000 £ zur Errichtung eines Lehrstuhles für Tuberkulose an der Natio- 
nalschule für Medizin in Cardiff gestiftet. Dies ist der zweite Lehrstuhl für Tuberkulose in 
Großbritannien. Der erste befindet sich in Edinburg.“ 


Dies ist eine Frage, die in Deutschland noch recht im Argen liegt. Schon vor 
vielen Jahren wurde sie von Wolff und mir angeregt. Daß man aber bei uns noch immer 
glaubt, die Tuberkulose könne so nebenher von der inneren Medizin mit erledigt werden, 
zeigen die in Nr. 2 berichteten Verhandlungen über die Lungenfachärzte (besser Tuber- 
kuloseärzte) in Hamburg. Auch z. B. aus der Fürsorgetätigkeit und deren Verhältnis 
zuden praktischen Ärzten wird mancher von einer nicht allzuhohen Einschätzung unserer 
Sonderwissenschaft zu berichten wissen. Andererseits sind wir leider in der Lage, viel- 
fach den Lehrstuhl für Tuberkulose im Gutachten usw. zu vermissen. Der Vorgang 
Englands wird uns etwas Rückhalt geben, wenn wir die Forderung immer wieder er- 
heben. Hiermit Hand in Hand geht ein zweites Problem, das Tuberkuloseforschungs- 
institut. Den Älteren sind die Pläne von Brauer bekannt, die in Marburg sich nicht 
verwirklichen ließen und die auch in Hamburg noch nicht zur Durchführung kommen 
konnten. Inwieweit die jetzige Armut Deutschlands derartige Sachen verhindert, 
kann man heute noch nicht wissen. Daß auch Millionen, hierauf verwendet, reiche 
Frucht tragen werden, ist zweifellos. Sanitätsrat Dr. Effler in Danzig beschäftigt 
sich in einem Aufsatze: „Das Tuberkuloseforschungsinstitut‘‘ (Zeitschr. f. soziale 
Hygiene, Fürsorge und Krankenhauswesen Nr. 10, 1920)!) mit dieser Frage. Ein paar 
grundsätzliche Worte seien hier wiedergegeben: 

„Zunächst eine Vorfrage: wann werden eigene Forschungsinstitute für klinische Fächer 
überhaupt nötig? Die Antwort lautet: wenn die Wichtigkeit dieser eine besonders große ist, 
und zweitens, wenn es sich um Krankheiten handelt, deren Bekämpfung zur Erhaltung oder 
Hebung der Volksgesundheit eine hervorragende Bedeutung hat. Es kamen nun z.B. von 
allen Sterbefällen 1917 8,8%, auf die Lungentuberkulose, 7,1% auf Krebs, 18,7%, auf die Säug- 
linge, das sind zusammen 34,6%. Mit anderen Worten: Lungentuberkulose, Krebs und Säug- 
lingstodesfälle machen zusammen den dritten Teil aller Todesfälle aus. Es liegt auf der Hand, 
daß bei diesen drei Kategorien ein ganz besonders energisches Vorgehen geboten scheint. Beim 
Krebe liegt vorläufig der Nachdruck noch sehr viel mehr auf der Forschung als auf der Be- 
kämpfung durch spezifische Heilmaßnahmen. Bei den Säuglingskrankbheiten, insbesondere den 

B gsstörungen, ist in den letzten Jahrzehnten eine experimentelle und empirische Grund- 
lage dem bloßen Herumprobieren früherer Zeiten gegenübergestellt worden, doch bleibt auch 
hier für die weitere Forschung reichlich, allzu reichlich Stoff. Die Bekämpfung besteht jetzt 
weniger in Therapie als in Prophylaxe. Daß sie völlig in Prophylaxe übergehen kann, wird erst 
durch weitere Forschung und Ausbau der Fürsorge ermöglicht werden können. Bei der Tuber-. 
kulose endlich steht der Forschung noch ein weites Feld offen, z. B. ist nicht einmal die Diagno- 
stik einer Spitzentuberkulose so gesichert, daß verschiedene Untersucher nicht verschiedener 
Meinung im Einzelfalle sein könnten und immer wieder neue Methoden zur Frühdiagnose 
erfunden werden. Die Bekämpfung andererseits krankt an dem Fehlen eines wirklichen Heil- 
mittels, die Prophylaxe dagegen an den großen praktischen Schwierigkeiten der Fürsorge, 
die auch durch ein Tüberkulosogesetz nicht voll beseitigt werden können. Wie ist den Schwierig- 
keiten abzuhelfen? Reichen die Möglichkeiten, welche die vorhandenen wissenschaftlichen 
Institute bieten, aus? Daß dem nicht so ist, beweist schon der Umstand, daß sowohl zur Be- 
Am plung des Krebses wie der Säuglingsernährungsstörungen besondere Institute begründet 
worden sind. Solche Gründungen sind — wenigstens in Deutschland, wo bisher Geld nur für 
das Nötigste vorhanden war und reiche Stifter, wie in Amerika, fast ganz fehlen — keine Sache 
besonderer Liebhaberei, sondern stets das Ergebnis einer starken Notwendigkeit. Die spezielle 
Forschungsarbeit kann eben nur in besonderen, ganz bestimmten Zwecken dienenden Insti- 
tuten voll geleistet werden. Zwar kann jedes wissenschaftliche Universitäteinstitut wertvollste 

äge liefern, aber es ist zunächst die Frage, ob in ihnen gerade ein Forscher arbeitet, der 
für die in Frage stehenden Themata besonderes Interesse hat, und zweitens, ob er, wie es nötig 
ist, diese Spezialforschung zu seiner Lebensaufgabe machen kann und machen wird. Denn 


%) Kurzes Referat Zentribl. 15, H. 4, S. 296. 


— 288 — 


stets hat er noch andere Aufgaben, die ihn ableiten müssen. So ist denn die wissenschaftliche 
Arbeit der Krebsforschungsinstitute eine gar nicht zu missende Arbeit, will man dieser ver- 
heerenden Krankheit beikommen. Und wohl jeder, der in die Arbeit des Kaiserin Augusta 
Viktoria-Hauses zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit Einblick zu nehmen Gelegen- 
heit hatte, wird zugeben müssen, daß es von den Universitätskliniken durchaus nicht ersetzt 
werden kann und sein weiteres Bestehen dringend zu wünschen ist.“‘ 


Effler weist dann hin auf einen früheren Aufsatz von ihm: ‚Einige Streitpunkte in 
Tuberkulosefragen“ (Dtsch. militärärztl. Zeitschr. 1919, H. 1/2) und einen solchen von 
Köhler (Köln): „Über die Organisation der Krankenhausbehandlung der Tuberkulose: 
die Zentraltuberkuloseanstalt‘“ (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung 1919, Nr. 5), der sich 
allerdings mehr mit dem großen Tuberkulosekrankenhauss befaßt. Ein solches besteht 
bekanntlich schon in Stettin (vielleicht einmal der Ort unserer Versammlung). Ob 
man Forschungsinstitut und Krankenhaus, wie das Brauer beabsichtigte, vereinigen 
soll, ist eine offene Frage. Daß die Errichtung eines A 
möglich ist, hat der Fall Friedmann gezeigt. 

Ulrici (Berl. klin. Wochenschr. 2. Febr. 1920. Ref. Zentralbl. 15, 4, S. 228) wünscht 
keine eigenen Lehrstühle, um nicht zu sehr zu spezialisieren. Aber auf die Hochschule 
gehört eine genügend große Tuberkulosestation der medizinischen Klinik. 

Zum vorstehenden Abschnitte möchte ich eine allgemeine Bitte aussprechen, 
mir Sonderabdrücke, die Fragen behandeln, über die in den Mitteilungen gesprochen 
werden soll, zu schicken. Aber auch Zeitungsausschnitte oder einzelne Nummern von 
Zeitschriften und Zeitungen, evtl. auch leihweise. Die Bemerkung, ‚Leihweise zurück“ 
genügt, das Heft wird dann portofrei unter Vergütung der Hersendung unversehrt 
zurückgegeben. 


Friedmann. 


Da Oberarzt Dr. Graß vom Tuberkulosekrankenhaus Waldhaus Charlottenburg 
in Sommerfeld (Osthavelland) uns zur Weimarer Versammlung einen scharfen, aber 
klaren Bericht über die Friedmann-Frage gab, dürfte der Hinweis interessieren, daß 
er sich in einer Erwiderung gegen Friedmann im Ärztevereins-Blatt vom 23. April 1921 
Nr. 1232, nochmals darüber ausgepsrochen hat. 

Die Bitte betreffs des Aufsatzes von Dr. Hansen, Mitteilungen Nr. 1, S. 218, 
wird wiederholt. 


II. Soziales. 


Im Jahre 1911 ist nach einem Zeitungsausschnitt aus meiner Sammelmappe die 
Streitfrage der Entschädigung bei Todesfällen gerichtlich entschieden worden. 
Der Prospekt der Anstalt besagte, daß weitere als die darin angegebenen Kosten nicht 
entständen. Die im Krankenzimmer angeschlagene Hausordnung bestimmte aber, 
daß nach dem Ableben eines Kranken Ersatz für die durch den Tod entstandenen 
Erneuerungsarbeiten an Wänden, Betten usw. gefordert werde. Auf Grund der Angabe 
des Prospektes weigerten sich die Angehörigen, zu zahlen, die Anstalt klagte, wurde 
aber in allen Instanzen abgewiesen. Es würde interessant sein, Äußerungen einzelner 
Anstalten zu hören, wie sie sich im vorliegenden Falle verhalten haben. Der betreffende 
Ausschnitt steht leihweise zur Verfügung. 


III. Standesfragen. 


IV. Die Vereinigung. 
Als Mitglieder unserer Vereinigung haben sich angemeldet: 
Reg.-Med.-Rat Dr. Denker, Militärlungenheilstätte Helsa bei Kassel, eingeführt durch 
Kollegen Fichtner. 
Oberarzt Dr. Wolfarth, Grabowsee, eingeführt durch Kollegen Junker. 
Dr. Schrankenmüller, Chefarzt Heilstätte Ramberg, Pfalz eingeführt durch Kollegen 
Junker. 
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Dr. Behrens, Bremerheilstätte Marienheim, Bad Rehburg, Hannover, eingeführt durch 
Kollegen Junker. 

Dr. Hertha Liebe, Oberärztin, Waldholf-Elgershausen, eingeführt durch Kollegen Liebe. 

Dr. Backer, Riezlern b. Oberstdorf im Allgäu, eingeführt durch Kollegen Brecke. 

Dr. Schäfer, Wasach bei Oberstdorf im Allgäu, eingeführt durch Kollegen Hönlein. 

Dr. Nicol, Tuberkulosekrankenhaus Koburg, eingeführt durch Kollegen Ritter. 

Stellenvermittlung Juni 1921. 

43. 27 jähriger Kollege, 1920 approbiert, im Felde leicht lungenkrank geworden, bisher 
in großen Krankenhäusern chirurgisch tätig, sucht Assistenzarztstelle an Lungenheilanstalt. 

44. 34 jähriger, lediger Kollege, 1 Jahr pathologisch-anatomisch, 2 Jahre intern (1 Jahr in 
a E AAA g) tätig, sucht ab 20. VIE auf etwa 2 Monate Vertreter- oder Volontär- 
arztstelle. 


45. 28jähriger Kollege, Badener, vor 2 Jahren approbiert, leicht lungenkrank, bisher 

thologisch-anatomisch und intern tätig, sucht auf 1. 1921 oder 1. I. 1922 leichte bezahlte 

Stelle, evtl. auch Medizinalpraktikantenstelle an Lungenheilanstalt, am liebsten in Süddeutsch- 
land 


46. Mediziner, 27 Jahre alt, im Felde leicht lungenkrank geworden und jetzt durch sein 
Leiden außerstande, seine Studien zu vollenden, gut französisch und englisch sprechend, mit 
Röntgen- und Laboratoriumsdienst vertraut, sucht auf 1. August bezahlte Stelle als Laborant 
oder Wärter an Lungenheilanstalt. 


47. 3ljähriger unverheirateter Kollege, lungenkrank, schon mehrere Jahre an Lungen- 
heilanstalt tätig, sucht leichte Stelle an Lungenheilanstalt. 


48. 32jähriger Oberarzt einer Lungenheilanstalt, bereits 1913 in solcher tätig, dann 

n nn im Feld gewesen, sucht Stellung an Lungenheilanstalt mit Möglichkeit sich zu ver- 
1ra . 

49. 23jähriger Cand. med., 9. Semester, lungenkrank, in bedauernswerten Verhältnissen, 
sucht für die großen Ferien Aufnahme in Lungenheilanstalt mit Gelegenheit zur Kur und 
leichter Beschäftigung gegen ermäßigte Kurkosten. 

50. Für jüngeren, gut erfahrenen, gesunden Kollegen, der ®/, Jahr bei ihm tätig war 
und heiraten möchte, sucht Dr. Schröder, Schömberg, entsprechende Anstellung an Heil- 
stätte und bittet, Anfragen an ihn zu richten. 

Anfragen an Dr. O. Pischinger, Lohr a. M. 

Gegen die angemeldeten Mitglieder Keutzer, Burkhardt, Steinmeyer, 
Rath, Michels, Glaser, Black, Leitler, Boy&, Kröber, Spies, Alexander 
und Wehl hat sich kein Widerspruch erhoben, so daß diese als aufgenommen gelten. 

Am 24. Mai starb plötzlich am Herzschlag Sanitätsrat Dr. Fritz Reuter in 
Buch bei Berlin, „Mitbegründer und langjähriger leitender Arzt der städtischen Heim- 
stätte Buch‘, den älteren Kollegen: als stiller, ziemlich verschlossener, aber immer 
freundlicher Kollege und hilfsbereiter Führer in seiner Heimstätte noch bekannt. 
Die Reihen der „alten Garde“ lichten sich. Möge die heranwachsende (Ärzte-) Jugend 
den alten Geist erben. 

Es ist angeregt worden, innerhalb der Vereinigung einen oder mehrere Lesezirkel 
zu gründen, da die Zeitschriftenpreise eine unerschwingliche Höhe annehmen. Natürlich 
wird jedes Mitglied oder jede Heilanstalt die „Beiträge“ und das ‚Zentralblatt‘ und 
wohl auch die „Zeitschrift‘‘ lesen. Aber wer kann außerdem halten: Fortschritte oder 
Zentralblatt für Röntgenstrahlen, Zeitschrift oder Zentralblatt für innere Medizin, 
Archiv, Zeitschrift oder Zentralblatt für Laryngologie und manche andere Zeitschriften. 
Wenn Interesse dafür vorhanden ist, so erbitte ich Nachricht. Ich würde dann mit 
meiner Buchhandlung einen Plan ausarbeiten, und je nach der Mitgliederzahl einen oder 
mehrere Kreise einrichten. Ein Kostenanschlag ginge dann den Interessenten zu. 

Es wurde in letzter Zeit wiederholt geklagt, daß die sich neu anmeldenden Mit- 
glieder so lange nichts über ihre Aufnahme hören. So sehr ich dies bedauere, so läßt 
sich dies nach unseren neuen Satzungen nicht ändern. Hiernach muß ja in jedem 
Fall die Anmeldung im Nachrichtenblatt veröffentlicht werden und erst eine Woche 
nach dieser Veröffentlichung kann, wenn kein Einspruch erfolgt, die Aufnahme be- 
aS werden. Ich bitte daher alle Kollegen, sich wegen dieser Verzögerung zu ge- 

ulden. 

In nächster Zeit schicke ich allen Mitgliedern ein neues Mitgliederverzeichnis 
und ein erstes Rundschreiben über Wiesbaden. Dr. O. Pischinger. 
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Aus dem Protokoll der außerordentlichen Wiesbadener Versammlung vom 
18. April 1921. 


Für die Versammlung der Vereinigung wird als Ort endgültig Wiesbaden und als 
Zeit 18.—22. September festgesetzt. Pischinger hat bereits die Zusage der Stadt- 
verwaltung, daß wir, wie der Kongreß für innere Medizin, im Vortragssaale des neuen 
Museums tagen dürfen. Es ist damit zu rechnen, daß die Vereinigung dieselbe Preis- 
ermäßigung in den Gasthöfen erhält, wie die Teilnehmer an dem erwähnten Kongreß. 
Pischinger hofft, den Mitgliedern in Bälde Näheres über die Tagung mitteilen zu 
können. 

Am 15. und 16. April hielt der Reichsversicherungs - Sanatorienverband, 
dem sich ja jetzt die hauptsächlich mit der Reichsversicherung arbeitenden Lungen- 
heilanstalten angeschlossen haben, eine ungemein wichtige Versammlung in Weimar 
ab. Daß insgesamt vom Verwaltungsrate und dem Direktorium der R. f. A. 8 Herren 
und 1 Dame den Hauptverhandlungen beiwohnten, zeigt, daß die R. f. A. davon über- 
zeugt ist, daß der Zusammenschluß in sozialer und sozial-hygienischer Hinsicht wichtig 
und richtig ist und daß es sich nicht etwa um ein Gegengebilde handelt, sondern um 
den Ausdruck des Wunsches, der Zeit entsprechend mit der R. f. A. zusammenzu- 
arbeiten. Die Lehrjahre sind überstanden, die Zusammenarbeit kann jetzt, wenn 
beiderseits der gute Wille vorhanden ist, „meisterhaft‘‘ werden. 

Die für die genannten Sanatorien und Heilanstalten aufgestellten grundsätzlichen 
Forderungen und Wünsche dürften die Mitglieder unserer Vereinigung nicht so sehr 
interessieren, als der von den Lungenheilanstalten als Sondergruppe aufgestellte Tarif 
für einzelne Leistungen, der zur Zeit durch Umfrage noch in Bearbeitung ist und dann 
der R. f. A., als gemeinsame Tarifforderung überreicht wird. Es besteht auf beiden 
Seiten die Überzeugung, daß nicht nur die bisherigen Verpflegungssätze zu einer ge- 
radezu katastrophalen Notlage geführt haben, sondern, daß es auch nach Veröffent- 
lichung der neuen Gebührenordnung nicht mehr angängig ist, einzelne Leistungen 
überhaupt nicht zu bezahlen oder mit Preisen, die der Gebührenordnung nicht im ge- 
ringsten entsprechen. Da vorauss’chtlich die Umfrage bei Fertigstellung dieser Nummer 
nicht voll erledigt ist, werden wir den Tarif in Nr. 4 zur allgemeinen Kenntnis bringen. 
Er dürfte auch Landesversicherungsanstalten gegenüber von Bedeutung sein. 


V. Mitteilungen. 


Laut Mitteilung in der Zeitschr. f. Tuberkul. 33, 5 ist in Neuchätell, 61 Jahre alt, 
Professor Edmond B öranek gestorben. 

Die Landesversicherungsanstalt Oldenburg beabsichtigt, auf dem Gelände der 
Luftschiffhallen in Ahlhorn eine Lungenheilstätte zu errichten. 

Eine „Gesellschaft deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte‘ hat sich im 
Anschluß an den Deutschen uTberkulosekongreß in Bad Elster gebildet. Ihr Zweck 
ist, die wissenschaftliche und praktische Förd:rung der Fürsorgearbeit. Der Vorstand 
besteht aus den Herren Blümel, Braeuning, Harms und Ranke. Näheres durch 
Dr. Braeuning - Hohenkrug bei Stettin. 

In den ‚Mitteilungen der Einkaufszentrale des Verbandes Deutscher ärztlicher 
Heilanstalts-Besitzer und -Leiter‘‘ (Nr. 9, 1921 [Beilage zur Balneologischen Zeitung)) 
werden „Wichtige Steuerfragen‘‘ behandelt. Unsere Mitglieder werden hierauf avf- 
merksam gemacht. (Evtl. zu beziehen von San.-Rat Dr. Woelm, Peterswaldau 
ìi. Schlesien). 

In einem Artikel in der „Kölnischen Zeitung‘‘ vom 5. Mai 1921 hat sich Dr. Pöhl- 
mann, Facharzt für Lungenkranke in Köln-Mülheim, gegen einen vom Reichsminister 
Dr. Brauns und dem Chefarzt des Deutschen Kriegerkurhauses in Davos-Dorf, Dr. med. 
et phil. Burkhardt, zugunsten der Erhaltung derselben veröffentlichten Aufruf ge- 
wendet, gleichzeitig auch gegen die deutschen Heilstätten in Davos und Agra. 
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In der „Täglichen Rundschau‘, Unterhaltungsbeilage Nr. 120, vom 27. Mai 1921, 
entgegnet der Chefarzt der letzteren, Geh. San.-Rat Dr. Kölle, in einem Aufsatze 
„Deutsche Lungenheilstätten in der Schweiz“. Interessenten für diesen Kampf werden 
auf die beiden Nummern aufmerksam gemacht. 


VI. Fragen. 


Frage 1 und 2 warten noch auf Antwort. 

3. Koranyi, Dtsch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 7: 

„Sind die Lungenspitzen gesund, so bleiben bei gebeugter Haltung die perku- 
torischen Verhältnisse fast dieselben, wie wenn man in aufrechter Haltung untersucht, 
während die oberen Grenzen erkrankter Lungenspitzen abwärts rücken, wenn man ' 
ihre Lage auf die Dornfortsätze bezieht. Dadurch werden Assymmetrien nachweisbar, 
die bei aufrechter Körperhaltung fehlen. Dämpfungen rücken tiefer, ihre Ausdehnung 
nimmt zu. Zuweilen kommen kleine Dämpfungen zum Vorschein, die bei der ge- 
wöhnlichen Art der Ausführung der Spitzenperkussion sich dem Nachweise entziehen.“ 

| Baer (Wienerwald). 

4. Jagic, Wien. med. Wochenschr. 1917, Nr. 47 und Wien. klin. Wochenschr. 
1920, Nr. 31. 

„Man zieht quer durch die Fossae supraspinatae zwischen erstem und zweitem 
Brustwirbeldorn eine Horizontale, trägt auf derselben genau symmetrisch rechts und 
links dreiquerfingerbreit von der Wirbelsäule entfernt eine Marke auf und verbindet 
diese beiden so markierten Punkte mit der Haargrenze, also konvergierend nach oben. 
Es resultiert ein gleichschenkliges Dreieck. Normalerweise reichen die Lungenspitzen 
bis zum 7. Halswirbeldorn, beiderseits gleichhoher, symmetrischer Bau des Thorax 
vorausgesetzt. Der Übergang des Lungenschalles in absolute Dämpfung ist in dieser 
Höhe auf den beiden konvergierenden Schenkeln des Orientierungsdreieckes ein überaus 
scharfer. Bei infiltrativen und indurativen Spitzenprozessen findet sich ein Tiefstand 
bzw. eine Verschleierung der Grenzen. 

Eine praktisch nachweisbare respiratorische Verschieblichkeit der Lungenspitzen 
gibt es nicht, dagegen findet man ein inspiratorisches Lauterwerden des Perkussions- 
schalles bei tiefer In- und Exspiration, wenn man in der Mitte des Lungenspitzenfeldes 
klopft, entsprechend dem wechselnden Luftgehalt und Blähungszustand. Dieses 
inspiratorische Lauterwerden des Perkussionsschalles findet man aber nur an der 
angegebenen Stelle in der Höhe der zwischen dem ersten und zweiten Brustwirbeldorn 
gezogenen Horizontalen und noch knapp darüber.“ Baer (Wienerwald). 

5. Im Zentralbl. 15, H. 4, S. 246 wird in einem Referat über Bonick „Die Be- 
handlung der Lungentuberkulose mit der Baumschen Impfung“ von einer fabelhaften 
Wirkung dieses rätselhaften Stoffes gesprochen. Wer kann sagen, was das ist? B. 


Nr. 4. 
I. Wissenschaftliches und Technisches. 


Alkohol und Tuberkulose. War im Kriege aus Mangel an „Stoff“ der Alko- 
holismus erfreulich zurückgegangen, so macht sich jetzt ein neues Aufflammen be- 
merkbar, und zwar leider besonders in Schnaps trinken. Man braucht nur einmal etwa 
nach Norddeutschland auf große Güter zu gehen, um mit Staunen und Schrecken 
zu sehen, wie auch unter sog. Gebildeten das Schnapstrinken geradezu zu den Regel- 
mäßigkeiten gehört. Und zur Kirmes, zum Turnfeste usw. nimmt hierzulande der 
forsche junge Mann 300-500 M. in die Tasche, die in der Hauptsache in Schnaps 
angelegt werden. Die Herren „Landjäger‘‘ haben denn auch wieder ordentlich zu tun. 

Darum macht der „Deutsche Verein gegen den Mißbrauch geistiger Getränke‘ 
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jetzt wieder alle Männer, Frauen und Stellen, die sich mit der Bekämpfung der Tuber- 
kulose beschäftigen, auf seine Bestrebungen aufmerksam. Das betreffende Anschreiben, 
Flugblätter, Schriftenverzeichnisse, wie auch die Schrift von Prof. Jacob ‚Alkoholis- 
mus und Tuberkulose‘ sind von seiner Geschäftsstelle, Berlin-Dahlem, Werderstr. 16, 
zu beziehen. Wir bitten unsere Mitglieder, sich hierfür zu interessieren. 

Unbedingt zu verlangen ist aber für ein Zusammenarbeiten aller Deutschen hier- 
für, daß die „Alkoholfrage‘‘, die Zeitschrift des Vereins, nicht mehr auch mit franzö- 
sischem und englischem Titel erscheint. 

Unterricht der Mediziner und Fortbildung der Ärzte auf dem Ge- 
biete der Behandlung und Bekämpfung der Tuberkulose. Das (öster- 
reichische) Zentralkomitee für Tuberkulosebekämpfung hat an die Professorenkollegien 
in Wien, Graz und Innsbruck folgendes Schreiben gerichtet: 

„Im Auftrage des III. Deutschösterreichischen Tuberkulosetages beehren sich 
die Gefertigten die einhellig von allen Vertretern der Länder vorgebrachte Bitte zu 
überreichen: Es möge an den medizinischen Fakultäten dem Unterrichte auf dem Ge- 
biete der Tuberkulose ein möglichst breiter Raum eingeräumt werden. 

Von den Herren Delegierten aller Länder wurde einheitlich betont, daß die Aus- 
bildung der praktischen Ärzte in bezug auf die Tuberkulose heute leider noch nicht 
annähernd jene Höhe erreicht hat, die mit Rücksicht auf die eminent praktische, 
insbesondere soziale Bedeutung der Tuberkuloseverhütung und Tuberkulosebehandlung 
gefordert werden muß. Das Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose in Öster- 
reich beehrt sich daher das Ersuchen zu stellen, es möge dort, wo dies bisher noch 
nicht der Fall war, jährlich im Rahmen des regelmäßigen klinischen Unterrichtes 
eine Serie zusammenhängender Vorträge über interne und chirurgische Tuberkulose 
gehalten werden, bei denen den Studierenden möglichst Gelegenheit geboten werden 
soll, auch durch eigene Untersuchung tuberkulöser Kranker sich mit der Mannigfaltig- 
keit des Krankheitsbildes der Tuberkulose vertraut zu machen und in denen sie auf 
die soziale Bedeutung der Tuberkulosebekämpfung, auf das Fürsorge- und Heil- 
stättenwesen aufmerksam gemacht werden. Die Erfahrung hat gelehrt, daß das einmal 
auf der Hochschule Versäumte im Drange der ärztlichen Berufstätigkeit später nur 
mit großer Mühe nachgeholt werden kann, während die Studierenden unter der Füh- 
rung ihrer klinischen Lehrer in kurzer Zeit unschätzbaren Gewinn für ihr ganzes 
weiteres Leben mit sich nehmen können. 

Mit großer Freude hat die Tagung begrüßt, daß in den nunmehr stabilisierten 
Fortbildungskursen der Ärzte auch die Tuberkulose ihre Berücksichtigung gefunden hat. 

Im weiteren beehren sich die Gefertigten im Auftrage die Erteilung eines Lehr- 
auftrages für das Spezialgebiet der Tuberkulose dem verehrlichen Professorenkollegium 
zur Erwägung zu empfehlen, um hierdurch die Möglichkeit der Schaffung eines ständigen 
Kollegs in die Wege zu leiten, in dem die Diagnose und Therapie der Tuberkulose, 
die Heilstättenbehandlung, die Frage der ambulatorischen Tuberkulosebehandlung 
und das Fürsorgewesen vom Standpunkte des erfahrenen Spezialisten behandelt werden 
soll. Hierbei müßte ein ganz besonderes Schwergewicht darauf gelegt werden, daß 
die Studierenden an einem großen liegenden und ambulatorischen Krankenmateriale 
ihre Ausbildung erfahren können. Der Nachweis des Besuches eines solchen Kollegs 
sollte für alle Arzte, die amtliche Stellen anstreben, ein obligatorischer sein. 

Im Rahmen des neu zu schaffenden Studienplanes scheint es dringend notwendig, 
eine Fortbildung der absolvierten Ärzte in Krankenanstalten und an Abteilungen 
zu fordern, an welchen es den Ärzten möglich ist, reichlich eine weitere Lernzeit zu 
absolvieren. Den augenblicklichen Verhältnissen angepaßt, wären im Kreise jeder 
Universitätsstadt etwa auf einen Zeitraum von 3 Jahren immer jene Spitäler und 
Abteilungen und Heilstätten festzulegen, an denen die Ablegung einer derartigen 
praktischen Ausbildung als anrechenbar anerkannt wird.‘‘ (Österreichisches) Tuber- 
kulose-Fürsorgeblatt 1921, Nr. 11. 


-- 293 --- 


Ein Film über Tuberkulosebehandlung. Nach Anweisung des Leiters 
der Kinderheilstätte ‚Scheidegg‘ (Algäu), Dr. Klare, hat die Neue Kinematographische 
Gesellschaft in München einen Film mit dem Titel ‚Den Kindern .nehr Sonne“ her- 
gestellt. Es werden vorgeführt, tuberkulöse Stadtkinder und die zu ihrer Behandlung 
eingerichteten Sonnenheilstätten; den interessanten Bildern der Heilvorgänge sind 
Röntgenaufnahmen zerstörter Knochen beigefügt, so daB recht genaue Krankheits- 
bilder entstehen. Vom volkshygienischen Standpunkte aus dürften besonders die 
Aufnahmen der Bewegungsspiele und der gymnastischen Übungen im Licht-Luftbade 
von großem Interesse sein. Durch diese Aufnahmen entspricht der Film außerhalb 
seiner Bedeutung als Anschauungsfilm für die Therapie den werbenden Worten seines 
Titels. 

Kaufmännische Buchführungundrationelle Wirtschaftsführung bei Leitung 
von Heilanstalten. Hierüber schreibt in sehr lesenswerter Weise Bingel, Direktor des Kur- 
hauses Höchenschwand,!) in den „Mitteilungen der Einkaufszentrale des Verbandes Deutscher 
ärztlicher Heilanstalts-Besitzer und Leiter‘ (1921, Nr. 10) (Beilage zur Balneologischen 
Zeitung 1921, Nr. 10). Es sei hierbei auf den ausgezeichneten Vortrag von Bertram, Direktor 
der Weickerschen Anstalten in Görbersdorf über die Not der deutschen Privatanstalten 
(Zeitschr. f. Krankenanstalten 1921, Nr. 217/28) hingewiesen. 

Heilmittelkommission. Schon für die Stuttgarter Versammlung (die ja 
durch den Krieg ausfallen mußte) hatte Schröder Leitsätze aufgestellt zu einem | 
Antrage: „‚Einsetzung einer Heilmittelkommission‘“ unserer Vereinigung. Wenn nötig, 
werden wir sie später noch hier an dieser Stelle abdrucken. Schröder bespricht ja 
seit Jahren in der Zeitschrift für Tuberkulose die neuen Arzneimittel im weitesten 
Sinne (wie Klare Berichte über die entsprechende Kurpfuscherei gibt). 

Wir wollen diesen „spezialen“ Gedanken nicht ganz fallen lassen, aber nicht 
vergessen, daß die Deutsche Gesellschaft für innere Medizin eine Arzneimittelkommis- 
sion, Auskunfts- und Beratungsstelle, Prüfungsstelle usw. eingerichtet hat. Das ent- 
sprechende Flugblatt ist vom 5. XI. 1920, Vorsitzender Prof. Penzoldt in Erlangen. 
Wieweit diese Kommission schon praktisch gearbeitet hat, ist mir nicht bekannt. 

Jetzt teilt unser E. M. Prof. Brauer mit (Deutsch. med. Wochenschr. 1921, S. 16), 
daßam Krankenhause in Eppendorf ein ‚„Forschungsinstitut für klinische Pharmakologie‘“ 
geschaffen worden ist. Vielleicht ist gerade dieser Ort und die Persönlichkeit des 
Leiters geeignet, unsere Bestrebungen besonders zu berücksichtigen. Man kann in 
der nächsten Geschäftssitzung darauf zu sprechen kommen. 


II. Soziales. 





III. Standesfragen. 


GebührenordnungderReichsversicherungsanstaltfür Angestellte für die mit 
ihr arbeitenden Lungenheilanstalten („Sanatorien-Verband‘‘). 


l. Röntgendurchleuchtung 15M. 

Röntgenaufnahme 25 M. und die Selbstkosten der Platte. 

Röntgenbestrahlung je 5x 10 M., mindestens aber 20 M. für eine Sitzung. 

Höhensonne 5M. für jede Sitzung (ganz gleich, welche Dauer und wieviel Apparate). — 
(Anwendung in Lungenheilanstalten zeitlich nicht beschränkt. Soweit angängig, aber 
durch die natürliche Sonne zu ersetzen.) 

2. Pneumothorax 75 M. 

Nachfüllung 40 M. 

Die als noch gering zu bezeichende Erhöhung auf 100 M. und 50. M. konnte nicht 
durchgesetzt werden. 

Spülung 100 M. 

3. Probepunktionen werden nicht besonders vergütet. 

Punktion des Brustfellraums 30 M. 





1) Durch frühere Tätigkeit in Lungenbeilenstalten (auch Waldhof-Elgershausen) auch 
mit unseren Verhältnissen vertraut. 
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. Kehlkopf. Einblasungen und Einspritzungen nicht vergütet. 
Curette, Galvanokaustik 40 M. 
Ätzung 10M. 
. Nasenbehandlung ebenso, doch ist solche im Einzelfalle besonders zu beantragen. 
. Deycke-Much wird — abgesehen vom Tuberkulin — nicht besonders bezahlt. D.-M.-Probe 
und Ponndorf auf Antrag 15M. 
. Intravenöse Injektionen 10 M. 
Wassermann-Blutentnahme 10 M., dazu die Selbstkosten der Untersuchung. 
Alle genannten Maßnahmen ausschließlich Arzneien, Tuberkulin usw. 
8. Nachtwachen werden nicht vergütet. 
9. Besondere ärztliche Leistungen, die notwendig und unaufschiebbar waren, nach der Mini- 
maltaxe. Nachträglicher Antrag erforderlich. 
10. Die Vergütung für Zimmerdesinfektion wird vertagt bis nach Erscheinen der neuen Des- 
infektionsordnung. 
11. Schlußberichte bleiben ‚bis auf weiteres‘ auf 10 M., Zwischenberichte auf 6 M. 
Die R. f. A. hat neue „Richtlinien für die Herren Ärzte der Heilanstalten, Sanatorien, 
Bäder usw. bei Behandlung der Versicherten der R. f. A.“ herausgegeben und me auch solche 
für die ,„Halbversicherten“, für die von jetzt an nur noch halb gezahlt wird. 


> 
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IV. Die Vereinigung. 


Mitgliedschaft. Wie uns Prof. Holtei, Gratwein (Steiermark) schreibt 
hat die Versammlung der österreichischen Lungenheilstättenärzte am letzten Tuber- 
kulosetage in Wien einmütig beschlossen, unserer Vereinigung beizutreten. Wir beglück- 
wünschen die österreichischen Brüder auf das herzlichste und hoffen wenigstens einige 
von ihnen in Wiesbaden sehen zu dürfen. 

Da gegen die im Nachrichtenblatte Nr. 3 angemeldeten neuen Mitglieder: Reg.- 
Med.-R. Denker (Helsa b. Kassel), Wolfarth (Grabowsee), Schrankenmüller 
(Ramberg), Behrens (Marienheim, Bad Rehburg), Hertha Liebe (Waldhof-Elgers- 
hausen), Backer (Riezlern b. Oberstdorf), Schäfer (Wasach b. Oberstdorf), Nicol 
(Koburg) kein Widerspruch erhoben worden ist, sind diese nunmehr aufgenommen. 
Neu angemeldet hat sich Dr. Sachs, Bremisches Kur- und Erholungsheim (Mölln 
i. Lbg.), eingeführt durch Kollege Ritter. 

Stellenvermittelung. Nr. 51. 37jährige Schwester mit sehr guten Zeugnissen, 
etwas hıngenkrank, sucht leichte Stelle in Lungenheilanstalt in möglichst hoher Lage, 
zunächst gegen freie Station mit der Gelegenheit zu etwas Liegekur. 

Nr. 52. 30jährige Arzttochter mit Haushaltungsschullehrerinnenexamen, schon 
im Sanatorium als Wirtschaftsdame tätig gewesen, leicht lungenkrank, sucht ähnliche 
Stelle in Lungenheilanstalt. 

Anfragen an Pischinger. 

Nr. 53. Krankenschwester, 43 Jahre alt, abgeheilte Tuberkulose (Icriegsbeschädigt) 
auch geprüfte Haushaltungslehrerin, sucht Stellung i in Lungenheilanstalt bei leichterem 
Dienst. Bescheidene Ansprüche evtl. nur freie Station. Angebote an Schwester Erna 
Lübben, zur Zeit Arnsdorf bei Dresden, Versorgungskrankenhaus. 

Nr. 54. Assistenzärztin, sehr gut empfohlen, 1 Jahr in größerer Klinik intern 
tätig, sucht für ein Jahr Stellung in Lungenheilanstalt. 

Wiesbadener Versammlung. Die Einzelheiten über unsere Versammydungen 
sind noch’nicht ganz erledigt, doch hoffe ich das endgültige Programm baldigst ver- 
senden zu können. Zugleich sende ich dann an die Vorstände, die mir angegeben 
wurden, Schreiben zwecks Ermöglichung der Teilnahnıe und lege, soweit nichts anderes 
gewünscht, Programm bei. Im Programm werden auch Angaben über Unterbringung 
in Wiesbaden enthalten sein. Über Einzelheiten der gesellschaftlichen Veranstaltungen 
und Tagesordnung der Geschäftssitzung erhalten die Teilnehmer in Wiesbaden ne 
graphierte Zusammenstellung. P. 

Pneumothorax - Nachfüllungen. An die Ärztlichen Mitteilungen richtete 
ich die Bitte, nachfolgendes aufzunehmen: Zwar nicht im Auftrage, aber sicher im 
Sinne aller der Lungenheilanstaltsärzte, die Pneumothorax anlegen, bitte ich die Herren 
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Kollegen — auch an Kliniken und Krankenhäusern — soweit sie Pneumothorax- 
nachfüllungen vornehmen und nicht der Vereinigung Pneumothorax arteficialis ange- 
hören, eine Postkartennachricht an Herrn Sanitätsrat Pischinger (Lohr a. M.) zu 
geben, damit die Lungenheilanstaltsärzte erfahren, an wen sie Patienten aus der be- 
treffenden Gegend zur Nachfüllung schicken können. L. 

Einheitsformulare. Von zwei weitwirkenden Plänen, die wir ‚Alten‘ früher 
oft besprachen, Einheitszeichensprache und Einheitsformulare, ist einer verwirklicht. 
Der andere scheiterte an dem Selbstbewußtsein, mit dem jeder sein Opus als das beste 
ansah. Nun haben sich heute die Zeiten wesentlich geändert. Man hat noch ganz andere 
Dinge aufgeben müssen, als ein paar Zeilen oder Worte in seinem Krankenformulare. 
Und dazu kommen von allen Seiten die Rufe nach einheitlicher, d. h. wirklich erst 
allgemein brauchbarer und wertvoller Berichterstattung. Soll solche nicht eine Heiden- 
arbeit geben (deshalb antworten vielleicht so wenige Kollegen?!), so muß ihr ein 
einheitliches Formular zugrunde liegen. Wollen wir nicht nochmals versuchen, ein 
solches fertig zu bringen ? 

Ich möchte alle Kollegen, dienach Wiesbaden kommen, bitten, ihr Krankenformular 
mitzubringen. In der Geschäftssitzung wollen wir darüber reden und einen — aus 
arbeitsfrischen jungen Mitgliedern bestehenden — Ausschuß einsetzen, der unserer 
ersten „Tat“ der Einheitssprache die zweite folgen läßt. 

Aus unserem Kreise ist auch bei mir angeregt worden, man solle alle Hausord- 
nungen hier einreichen, damit ein Referat darüber auch darin eine, wenn auch nicht 
wörtliche, so doch sinngemäße Einheit schaffe. Das könnte ja dann auch dem betr. 
Ausschuß mit übergeben werden. L. 

Die Österreicher. 1. Nach dem Protokoll des III. Deutschösterreichischen 
Tuberkulosetages (Österr. Fürsorgeblatt 1921, 8. 12) haben die österreichischen Heil- 
stättenärzte beschlossen (Antrag Wittek), 'eine freie Vereinigung zu gründen, deren 
Mitgliedschaft an den Beitritt zur deutschen Vereinigung gebunden ist. Zum Vor- 
sitzenden wurde Prof. Holtei (Graz) gewählt, zum Schriftführer Primarius Wittek 
(Graz), die den Anschluß usw. durchzuführen haben. (s. oben). 

2. Weniger erfreulich ist die Stellung zur Zeichensprache. Wie’s vor dem Kriege 
war: jeder will seine eigenen Kleinigkeiten beachtet haben. Nicht, daß wir Deutschen 
nun glaubten, unfehlbar zu sein. Aber unsere, in langen ernsten Verhandlungen an- 
genommene Zeichensprache ist nunmehr während eines langen Zeitraumes erprobt 
und so allgemein eingeführt, daß Änderungen aufs neue Verwirrung schaffen würden. 
Und — wenigstens nach dem, was von österreichischen Vorschlägen oder von Herrn 
v.Hayeks Schriftzeichen bekannt geworden ist — Besseres haben sie nicht zu bieten. 
Nach unserer Meinung im Gegenteil! So möchten wir nochmals aus praktischen 
Gründen der gewählten Kommission (Poindecker [Steinklamm], v. Hayek [Inns- 
bruck], Lindt [Aflenz]) nahelegen, sich glatt für die deutsche Zeichensprache zu 
erklären. 


V. Mitteilungen. 


Die Mantouxsche Tuberkulinreaktion ist vielleicht nicht allen unseren 
Lesern bekannt. Sie besteht (nach H. Schmidt: ‚Die Technik immunbiologischer 
Untersuchungsverfahren‘“. Leipzig 1921) darin, daß von abgestuften Mengen von Alt- 
tuberkulin Höchst 1 : 5000, 1 : 10.000, 1 : 50.000, 1 : 100 000 je 0,1 ccm in die straff- 
gespannte Haut des Oberarms oder Oberschenkels mit sehr feiner Platiniridium- 
kanüle eingespritzt wird, so daß eine kleine, weiße Quaddel entsteht (Quaddelprobe). 
(Münch. med. Wochenschr. 1921, S. 24.) 

(Diese Tuberkulinprobe wurde zuerst von Mendel (Essen) angegeben, hat also 
Mendelsche Tuberkulinreaktion zu heißen. Der Franzose Mantoux hat sie nur 
übernommen. Schr.) 
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Die Herren Kollegen werden um Postkartennachricht an die Schriftleitung ge- 
beten, ob und evtl. in welchem Ausmaße, oder welchen Einschränkungen in ihren 
Anstalten das Singen (besonders in den Liegehallen, während der Liegezeit) er- 
laubt ist. 

Die Notlage der Landesversicherungsanstalt Berlin. Die Lande- 
versicherungsanstalt Berlin hat die Kinderheilstätte Lichtenberg aufgelöst und das 
gesamte Personal entlassen. Ebenso ist das Zahnärztliche Institut geschlossen und 
die gesamte Zahnfürsorge eingestellt. In Frage steht die Aufrechterhaltung des vollen 
Betriebes der Beelitzer Heilstätte. Die Entscheidung wird von dem Ergebnisse der 
bevorstehenden Reichstagsverhandlungen über die Novelle zum Invalidenversicherungs- 
gesetz abhängen. 


VI. Fragen. 


Anklage. Nur wenn alle Mitglieder unserer Vereinigung an den Mitteilungen 
mitarbeiten, können sie ihren Zweck erfüllen. Das bloße passive Über-sich-Ergehen- 
lassen des Gebotenen (die Art des Spießers, nach Tische auf dem Kanapee „seine“ 
Zeitung zu lesen) genügt nicht. Aktives Mitarbeiten nur erreicht diesen Zusammen- 
hang und -halt, den die „eigene Zeitschrift‘‘ fördern oder besser herbeiführen will. Die 
frühere alte kleine Vereinigung (Nahm, Krebs usw. O jerum, jerum —) war fast 
ein Freundeskreis. Jetzt ist die Zahl so gewachsen, daß man auf Versammlungen 
an vielen „Fremden“ vorbeiging. Der zur Bekämpfung dieses Zustandes in Wie- 
baden angesetzte gesellige Abend mag ja im gröbsten bessern. Aber erst durch ständige 
Berührung auch in den 360 anderen Tagen des Jahres kommen wir uns näher, alte 
und junge, östliche und westliche, Nord-Preußen und Süd-Bayern. Das wollen im 
Grunde die Mitteilungen mit allem, was sie bringen. Bisher sind sie aber noch weit 
davon entfernt. 

Aus Nr.1. Die Frage betr. Hansen hat niemand beantwortet. Liest wirklich 
keiner die Med. Klinik? Auf die Anregung Ulricis sind bei mir (L.) drei Briefe 
eingegangen, bei Pischinger keiner. 

Aus Nr. 2. Über Kohlenbogenlicht schrieb mir niemand. Also wendet es keiner 
an?? Die kostspielige Frage des Schuhcremes hat einer berührt. Mit den Ausländern 
in der R.f. A. haben sich anscheinend alle abgefunden. 

Sonderabdrücke und Zeitungsausschnitte gingen bisher von einem ein. Frage 1 
und 2 stehen noch offen. Soll die Antwort lauten: Mit Pfannstiel hat keiner gear- 
beitet? Salvarsan wird nicht angewendet? 

Auf die ‚Jahreszeiten‘, „Ponndorf‘“ und den ‚Lesezirkel‘ in Nr. 3 möchte eben- 
falls gleich nochmals aufmerksam gemacht werden. 

Frage 6. Im Zentralblatte 15, Nr.5/6, S.434, wird die Weinberg-Parvus-Reak- 
tion erwähnt. Was ist das? 


Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung. 
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Referate. 
Normale Physiologie : 


Rubner, M.: Arbeit und Wärme. Festschr. d. Kaiser Wilhelm-Ges. z. Förd. 
d. Wiss. S. 185—194. 1921. 

Rubner betont in diesem übersichtlichen Beitrag zunächst die Bedeutung der 
Arbeit für die Gesunderhaltung. Arbeit ist nicht eine Plage, sondern eine Notwendigkeit, 
die in der Einrichtung der menschlichen Organe begründet ist. Nun ist die Ausführung 
der Arbeitstätigkeit in vieler Hinsicht von den Wärmeverhältnissen abhängig, unter 
denen sie geschieht. Der Begriff „Wärme“ im Sinne unserer Empfindung löst sich, 
wie ausgeführt wird, in eine ganze Reihe teils klimatologischer Verhältnisse auf, teils 
in Bedingungen, die mit unserem Kulturzustand zusammenhängen, wie namentlich die 
Bekleidung. Die Wärmeempfindung ist zweifellos nicht einheitlich und rein „thermisch“, 
sondern weist Unterschiede auf, die zumal, was die Feuchtigkeit anlangt, mit der 
reinen Wärmeempfindung nicht zusammenfallen. Der mannigfache Wechsel der äußeren 
Bedingungen kommt nur zum Teil zum Bewußtsein, und die Anpassung an diesen Wech- 
sel geschieht großenteils automatisch, Viele Eigentümlichkeiten auf dem Gebiete der 
persönlichen Leistungsfähigkeit auch im praktischen Leben bei gewerblicher Arbeit 
sind hierauf zurückzuführen und somit auch zu gestalten und zu beseitigen. Meißen. 

Embden, Gustav, Eduard Grafe und Ernst Schmitz: Über Steigerung der Lei- 
stungsfähigkeit durch Phosphatzufuhr. (Inst. f. vegetat. Physiol., Univ. Frankfurt.) 
Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 113, H. 2/3, S. 67—107. 1921. 

Die bei der Muskelkontraktion auf chemischem Wege freiwerdende Energie wird 
durch die exotherme Spaltung des Lactacidogens in Milchsäure und Phosphorsäure 
geliefert. Dieser dissimilatorischen Phase der Muskeltätigkeit würde als assimilatorische 
ein Wiederaufbau von Lactacidogen aus Zucker und Phosphorsäure entsprechen. 
Es lag nahe, zu versuchen, ob sich diese zweite, synthetische Phase durch Zufuhr von 
Phosphorsäure erleichtern und beschleunigen läßt. Für den Zucker sind analoge Ver- 
suche von Zuntz und Schumburg mit positivem, aber nicht durchschlagendem 
Erfolg angestellt worden. Die in der vorliegenden Arbeit niedergelegten Versuche 
wurden an stets gleichmäßig gebremsten Ergostaten ausgeführt, an denen Soldaten 
so lange arbeiteten, bis ihnen die Fortsetzung unmöglich war. Das Drehen erfolgte in 
einem Rhythmus von 2 Sekunden, der durch eine Glocke angegeben wurde, und die Zahl 
der Umdrehungen wurde automatisch registriert. Durch strenge Beaufsichtigung und 
Abschluß von der Außenwelt war Sorge getragen, daß die Versuchspersonen die Resul- 
tate nicht willkürlich beeinflussen konnten. An gewissen Tagen wurde Phosphorsäure 
in Gestalt einer durch Rohrzucker gesüßten Lösung von primärem Natriumphosphat, 
an den anderen Tagen ein ähnlich schmeckender Scheintrank, eine ebenfalls gesüßte 
0,l proz. Weinsäurelösung, gereicht. In den ersten Tagen vollzog sich regelmäßig ein 
starkes Training, in dessen Verlauf die Tourenzahlen beispielsweise von 3184 auf 5479 
heraufgingen, um dann einigermaßen stationär zu werden. Nach Verabreichung des 
Phosphattranks traten auf der Höhe des Trainings sehr bedeutende Steigerungen der 
Tourenzahlen, also der muskulären Leistungsfähigkeit zutage, die bis über 2000 Touren 
oder etwa 20%, des vorangehenden Wertes betrugen. Allerdings verhielten sich nicht 
alle Versuchspersonen ganz gleich. Unter den ersten 6 Soldaten wurde zwar nur einer 
gefunden, der auf Phosphatzufuhr so gut wie gar nicht reagierte, dagegen ergaben sich 
merkbare Verschiedenheiten in der Zeit, die von der Einnahme des Trankes bis zur 
vollen Entwicklung der Steigerung verging und die vielleicht durch individuelle Ver- 
schiedenheiten in der Resorptionsgeschwindigkeit des Phosphats zu erklären sind. 

Manchmal ist die Phosphatwirkung noch am Nachtage nachweisbar. Ähnliche Wirkung 
Zentralbl. £. Tuberkuloseforschung. XVI. 20 
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wie das primäre Natriumphosphat entfaltete auch das Candiolin von Bayer & Co. 
(fructosediphosphorsaurer Kalk), das wohl zunächst im Darm unter Freiwerden von 
Phosphorsäure gespalten wird. Die praktische Anwendung der im Laboratorium 
erzielten Ergebnisse wurde zunächst an der marschierenden Truppe versucht. Nach 
sehr anstrengenden Marschleistungen waren sehr deutliche Unterschiede zwischen 
Truppenteilen, die Phosphat erhalten hatten, und anderen, gleichwertigen, die die gleiche 
Leistung ohne Phosphatgenuß vollbracht hatten, wahrzunehmen. Neben geringerer 
Ermüdung und schwächerem Schwitzen wurde bei den Phosphattruppen vor allem ein 
besseres psychisches Verhalten konstatiert. Während eines Versuchs im Felde an einer 
Division wurde nur an einem Regimente ein ähnlicher, mit Kontrolle verbundener 
Versuch durchgeführt. Bei diesem war das Ergebnis das gleiche, während bei den 
anderen die Beurteilung des Ergebnisses eine ungünstige war, da sich störende Neben- 
wirkungen, Schlaflosigkeit und Abführen, gezeigt hatten. Es stellte sich heraus, daß 
diese Nebenwirkungen im wesentlichen auf übermäßigen Genuß des frei zugänglichen 
Phosphats zurückzuführen waren. Bei späteren Versuchen wurden sie durch genaue 
Dosierung vermieden. Die Anwendung des Phosphats bei Bergarbeitern unter Tage 
hatte das Ergebnis, daß bis zu einem gewissen Grade die Senkung der Produktion aus- 
geglichen werden konnte, die infolge der ungünstigen Ernährungsverhältnisse ein- 
getreten war. Auch hier zeigte sich vermindertes Schwitzen und damit geringerer 
Wasserbedarf. Auf einer Grube ging mit der Einführung des Phosphats die durch- 
schnittliche Leistung des einzelnen Untertagarbeiters, die vorher von 78 auf 70 ge- 
sunken war, wieder auf 75 herauf. Eine gelegentliche Beobachtung von Embden 
führte dazu, daß auch die psychischen Wirkungen des Phosphats systematisch unter- 
sucht wurden. Es stellte sich heraus, daß eine Reihe von Personen einige Stunden 
nach Einnahme von Phosphat eine auffällige geistige Frische zeigen, die zuweilen mit 
einer gewissen Euphorie verbunden ist. Die nervenerregende Wirkung kann sich so 
steigern, daß es zu Schlafstörungen kommt. Aus dieser Erscheinung ergab sich eine 
umfangreiche therapeutische Verwendbarkeit des primären Natriumphosphats, das 
zu diesem Zwecke unter dem Namen Recresal in den Handel gebracht wird (s. a. Emb- 
den, Med. Klinik Nr. 30. 1919). Besonders phosphorreich ist die Haferasche, und damit 
steht es in Zusammenhang, daß, als im Kriege wegen der Haferknappheit viele Tiere 
nur mit gedämpften Kartoffeln, Häcksel u. dgl. gefüttert werden konnten, Schwäche- 
erscheinungen auftraten, z. B. bei Pferden Temperamentlosigkeit, starkes Schwitzen u. 8. 
Auch hier zeigte sich nach täglicher Zulage von 80 g primärem Natriumphosphat eine 
dauernde Besserung. Die Zuchtstuten brachten Fohlen von auffallender Wüchsigkeit 
und Knochenstärke. Auch bei Zuchtsauen wurde die Qualität und anscheinend sogar 
die Zahl der Ferkel durch tägliche Verfütterung von 20 g des Salzes günstig beeinflußt. 
Diesen positiven Ergebnissen steht ein negatives gegenüber, das im land wirtschaftlichen 
Institut einer Universität erhalten wurde. Durch die starke Nervenwirkung des Phos- 
phats läßt sich der positive Ausfall der Phosphatversuche mit geringerer Sicherheit auf 
eine Steigerung der Lactacidogensynthese beziehen. Nach Versuchen von Neugarten 
(Pflügers Archiv 175, 94. 1919) steigert Phosphat auch die Leistungsfähigkeit des 
isolierten Muskels. Es liegt auch nahe, an einen gemeinsamen Mechanismus der Phos- 
phatwirkung in Muskeln und Nerven zu denken, derart, daß es vielleicht auch bei der 
Nerventätigkeit zur Dissimilation einer phosphorsäurehaltigen Verbindung kommt. 
Schließlich können verschiedene der mitgeteilten Beobachtungen in dem Sinne gedeutet 
werden, daß unter Phosphatwirkung die Ökonomie der Muskeltätigkeit verbessert ist, 
d. h. ein größerer Anteil der chemischen Energie in mechanische Arbeit übergeführt 
wird. Hier können nur systematische Stoffwechselversuche entscheiden, deren Aus- 
führung zunächst durch die Zeitverhältnisse verhindert worden ist. Schmitz (Breslau)., 
Leersum, E. C. van: Über Vitamine. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 

1. Hälfte, Nr. 16, S. 2137—2154. 1921. (Holländisch.) 
Verf. behandelt in Form eines Übersichtsberichtes die wichtigen Fragen von der 
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Bedeutung der Vitamine für den Stoffwechsel und die Ernährung und stützt sich in 
erster Linie dabei auf die auf diesem Gebiete allerdings sehr anregenden und ausführ- 
lichen Untersuchungen der amerikanisch-englischen medizinischen Schule. Um die 
Forscherarbeit der amerikanischen Biologen an Ort und Stelle untersuchen zu können, 
machte er eine Reise nach den Vereinigten Staaten und schildert eingehend seine 
dortigen Eindrücke, vor allem die musterhafte Einrichtung der Versuchsstationen 
zur Erforschung der Ernährungsgesetze. Besonders die Ausstattung und Pflege der 
Kolonien von Versuchstieren ist nachahmungswert. Die Arbeit bringt sonst keine 
neuen Gesichtspunkte zu der Lehre der Vitamine. G. Schröder (Schömberg). 


Biedermann, W.: Über die Natur diastatischer Fermente. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 23, S. 692—693. 1921. 

Der Niederschlag, der im menschlichen Speichel durch Alkoholfällung entsteht, 
wirkt in NaCl-Lösung aufgenommen so stark diastatisch wie der Speichel selbst. Die 
Wirkung soll an einem albumosenartigen Protein haften. Ein solches wird auch in 
einer Malzdiastase, in Eiereiweiß und in Gummi arabicum nachgewiesen, denen ja 
auch diastatische Wirkung zukommt. Noch kleinere Mengen des Eiweißkörpers sollen 
an Stärkekörnern haften, sich hier aber nicht chemisch, sondern nur durch ihre 
fermentative Wirkung nachweisen lassen! Außer dem Vorkommen sollen die quanti- 
tativen Verhältnisse die Identität der beschriebenen Eiweißsubstanz mit dem Ferment 
beweisen, indem gleichen Mengen Proteids (gemessen an der Trübung wässeriger Lösungen 
der Alkoholfällung im Speichel bei erneutem Alkoholzusatz) gleiche diastatische Wirkung 
entspricht. Kochen spaltet die Speichelalbumose unter Abscheidung von koaguliertem 
Eiweiß, wobei die diastatische Kraft großenteils, aber nicht ganz verlorengeht. 
Kochen soll auch den aktivierenden Salzen für längere Zeit ihre aktivierende Kraft 
nehmen. Seine frühere Annahme einer Neuentstehung von Ferment aus dem Substrat 
nach dem Kochen von Amylaselösungen gibt Verf. auf und erklärt sie als Reaktivierung 
des beim Kochen nicht koagulierten albumosenartigen Anteils des Ferments durch 
Balze Freudenberg (Heidelberg)., 


Thomas, Karl: Die Abbauwege des Organeiweißes. Festschr. d. Kaiser Wilhelm- 
Ges. z. Förd. d. Wiss. S. 208—217. 1921. 

Thomas hat den Inhalt seiner etwas „abstrakten“ Abhandlung selber kurz 
zusammengefaßt: „Wie das mit der Nahrung zugeführte Eiweiß, so kann auch das 
körpereigene organische Eiweiß mit Hilfe der proteolytischen Fermente der Gewebe 
eingeschmolzen werden, wobei zunächst Aminosäuren entstehen. Das bei der Abnutzung 
zu Verlust gehende Organeiweiß, etwa 30 g täglich, zerfällt aber in anderer Weise: 
Einmal läßt sich im Stickstoffminimum mit Brombenzol kein Cystein abfangen, und es 
wird durch Kontrollversuche wahrscheinlich gemacht, daß die Paarung deshalb 
unterbleibt, weil kein Cystein vorhanden ist. Dann konnte in Durchblutungs- und 
Fütterungsversuchen weder aus Arginin noch aus einer Reihe von synthetisch berei- 
teten Stoffen, die nach unseren heutigen Kenntnissen als Zwischenstufen vom Abbau 
der freien &-Aminosäuren in Betracht zu ziehen sind, Kreatin erhalten werden. Da 
dieses im Stickstoffminimum regelmäßig gebildet wird, so ist anzunehmen, daß es nur 
aus dem Arginin entstehen kann, daß im Organeiweiß gebunden ist. Die Bausteine des 
Organeiweißes können offenbar weiter verarbeitet werden, ohne daß als erste Reaktion 
bei ihrem Abbau die Peptidbindung gelöst wird.“ Meißen (Essen). 


Mauriae, P. et P. Cabouat: Contribution & l’&tude des variations de la formule 
leueoeytaire chez Phomme normal. (Beitrag zum Studium der Veränderungen der 
Leukocytenformel beim normalen Menschen.) Paris med. Jg. 11, Nr. 21, S. 407 
bis 408. 1921. 

Bei normalen Menschen schwankt die Leukocytenzahl von einem Augenblick zum 
andern. Frühmorgens sind die Schwankungen der Leukocytenformel am wenigsten 
ausgesprochen, stärker nachmittags und abends. Während der Verdauung wurden 
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Schwankungen der Polynucleären zwischen 47 und 73%, bei einer Person, zwischen 
43 und 67% bei einer anderen beobachtet. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend).°° 


Allgemeine Pathologie: 
Pathologische Physiologie: 


Barr, David Preswiek: Dyspnea and hyperpnea. Two cases representing two 
types of abnormal respiration; full discussion of both types. (Dyspnöe und Hyperpnöe; 
pathogenetische Erörterungen an der Hand zweier Fälle dieser Atemstörung.) (Russell 

‘Sage inst. of pathol. a. second med. division of Bellevue hosp., New York.) Med. clin. 
of North America, New York number Bd. 4, Nr. 5, S. 1575—1584. 1921. 

Die Atembewegung sorgt für die Entfernung der CO,, von welcher bei Körper- 
ruhe 300, bei Arbeit bis zu 1500 ccm per Minute gebildet werden. Die Exspirations- 
luft (500 ccm) besteht aus einer Mischung der (370 cem betragenden) CO,-reichen 
Alveolarluft mit der (ca. 130 ccm betragenden) Luft aus dem „toten Raum‘“‘ (Bron- 
chien, Trachea, Kehlkopf, Mund), welche fast die Zusammensetzung der atmosphärischen 
Luft besitzt. Bei verflachter Atmung werden nur 200 ccm exspiriert, also fast nur die 
des „toten Raumes“. Bei schwerer Körperarbeit steigt die Menge der bei einem Atem- 
zuge entleerten Exspirationsluft bis zu einem Drittel der Vitalkapazität, also auf 
1500—1600 ccm. Die Größe der Vitalkapazität wechselt entsprechend der der Körper- 
oberfläche und beträgt ungefähr 4000 ccm. Um einen genügenden Gasaustausch zu 
ermöglichen, muß erstlich eine gute Austauschmöglichkeit der Lungenblut- und Lungen- 
luftgase gegeben sein und ferner einen relativ großen Anteil der Ausatmungsluft Alveolar- 
luft bilden. Endlich kommt hier die Tätigkeit des Atemzentrums in Betracht, dessen 
Aktivität von der Blutreaktion so sehr abhängig ist. Nun findet sich die CO, im Blut 
in 2 Formen, als freie Säure und als Bicarbonat, beim Normalen im Verhältnis von 
1:20. Häuft sich die CO, im Körper an, so verschiebt sich dieses Verhältnis. Es ver- 
ändert sich aber auch bei Verringerung des verfügbaren Alkali [,‚Alkalireserve‘“) infolge 
der verringerten Bicarbonatbildung. Ersterer Fall kommt schon normaliter infolge 
der stetigen CO,-Bildung zustande und bildet den normalen Atemreiz; solange die 
Lungen gut funktionieren, entsteht keine wesentliche Reaktionsstörung im Blut. Letzt- 
erwähnter Fall hingegen stellt meistens die Folge einer pathologischen Störung dar. 
Der demonstrierte Herzkranke zeigt verringerte Vitalkapazität (1500 statt 4000), deren 
Drittel er ja nur als Höchstleistung dauernd aufbringen kann, bei Ruhe sogar nur 
300 ccm, also bei Abzug des toten Raumes nur 180 ccm Alveolarluft. Während beim 
Gesunden die Exspirationsluft 3,5—4% CO, enthält, enthält sie beim dekompensierten 
Herzfehler bloß 2%, nicht nur wegen relativer Vermehrung der Luft im „toten Raum“, 
sondern auch wegen Verringerung des CO,-Gehaltes der Alveolarluft (2,5—4,5% statt 
5,5%). Der Gasaustausch zwischen Lungenblut und Alveolarluft ist eben herabgesetzt; 
daher wird das Minutenvolumen gesteigert (10 800 ccm im demonstrierten Fall). Dazu 
kommt noch der bis um 50%, gesteigerte Grundumsatz des Herzkranken (Peabody 
und Du-Bois). Der Herzkranke stellt demgemäß ein Beispiel der ersten Reihe dar 
von Reizung des Atemzentrums infolge Steigerung des CO,-Gehaltes ohne entsprechende 
Vermehrung der „Alkalireserve‘‘. Der zweite demonstrierte Fall hingegen, ein junger 
Diabetiker, zeigt Hyperpnöe ohne Orthopnöe, aber die verlangsamte Atmung ist sehr 
vertieft. Hier arbeiten die Lungen gut, der Grundumsatz ist normal oder leicht ge- 
steigert; er erzeugt in Ruhe nicht mehr CO, als der Gesunde und zeigt trotzdem diese 
abnorm vertiefte Lungenlüftung. Die infolge unvollständiger Fettoxydation unver- 
brannte -Oxybuttersäure sammelt sich im Körper an, reißt einen Teil des Alkalis an 
sich, das Verhältnis von CO,: Bicarbonat steigt, daher arbeitet die Lunge so stark, 
um das Verhältnis 1 : 20 wiederherzustellen. Gemäß der so erzielten Herabsetzung 
des CO,-Druckes im Blut finden sich bei der diabetischen Acidose oft bloß 2,53% CO; 
in der Alveolarluft. Wie beim Herzkranken enthält jedes Exspirationsluftquantum 
weniger CO, als beim Gesunden. Nicht alle Fälle von Atemstörung lassen sich in eine 
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dieser beiden Gruppen einreihen; ob sie durch Störung im Atemzentrum, im Blut oder 
in den Lungen zustande kommen, muß für jeden einzelnen Fall erst festgestellt werden; 
Hofbauer (Wien)., 

Doi, Y.: Studies on respiration and circulation in the cat. I. The influence 
of an acute anoxic anoxæmia on respiration and circulation. (Atmungs- und 
Kreislaufsstudien bei der Katze. I. Der Einfluß der akuten Anoxämie durch Sauer- 
stoffmangel auf Atmung und Kreislauf.) (Physiol. laborat., Cambridge.) Journ. of 
physiol. Bd. 55, Nr. 1/2, 8. 43—49. 1921. 

Die Verff. ließen Katzen in Urethannarkose Luft mit vermindertem O-Druck 
atmen und bestimmten: O-Aufnahme und CO,-Abgabe mit dem Haldaneschen 
Gasanalysenapparat; die prozentische O-Sättigung des arteriellen (Punktion der 
a. femoralis) und des venösen (Punktion des Herzens) Blutes mit dem Barcroftschen 
Differentialapparat; das Minutenvolumen des Blutes wurde berechnet als Quotient 
aus dem aufgenommenen O-Volumen und der Differenz des O-Gehaltes des arteriellen 
und des venösen Blutes. — Hauptergebnis: Das Minutenvolumen zeigt praktisch 
keine Veränderung; bei 20,96%, 0: 363 ccm; bei 16,55%: 362 ccm; bei 13,31% : 342 ccm; 
die Annahme, daß der niedrige O-Gehalt der eingeatmeten Luft durch eine Zunahme 
der durch die Lungen strömenden Blutmenge kompensiert werde, trifft also, wenigstens 
für die Katze in Urethannarkose, nicht zu. — Die Pulsfrequenz war erhöht, das Schlag- 
volumen somit herabgesetzt. Die O-Aufnahme durch die Lungen war praktisch un- 
verändert, die CO,-Abgabe zeigte einen leichten Anstieg. Die Atmungsfrequenz nahm 
meist zu. Die prozentische O-Sättigung war im arteriellen und im venösen Blut in 
gleicher Weise herabgesetzt, so daß die Differenz im O-Gehalt beider Blutarten ungefähr 
konstant blieb (bei 20,96%, O: 5,48 com in 100 cem Blut; bei 16,55%, :: 5,58, bei 13,31%: 
5,76 ccm. Wurden die Tiere einem O-Druck von 14%, länger als 30 Minuten ausgesetzt, 
so war die Erholung langsam und schwierig, gelegentlich sogar nicht mehr möglich: 

Otto Neubauer (München), 

Dixon, W. E. and Fred Ransom: The immediate action of volatile substances. 
(Die unmittelbare Wirkung flüchtiger Stoffe.) (Pharmakol. laborat., Cambridge.) Journ. 
of physiol. Bd. 54, Nr. 5/6, S. 384—391. 1921. 

Versuche an der Bronchialmuskulatur und an überlebenden Gefäßpräparaten 
(Hinterbein, Lunge und Darm) von Katzen. Zu den Versuchen über die Beeinflussung 
der Bronchialmuskulatur wurden die Tiere decerebriert und mit einem konstanten 
Volum warmer Luft künstlich geatmet. Aufgezeichnet wurden der Blutdruck (50 bis 
85 mm Hg) und das Volum des Mittellappens der rechten Lunge durch Plethysmogra- 
phienach Dixon und Brodie; der Vagus wurde beiderseits durchtrennt. Auf die Ein- 
atmung stark reizender Gase, wie Chlor, Brom oder Ammoniak, folgt nach einer Latenz- 
zeit von 15—30 Sekunden eine allmählich zunehmende Constriction der Bronchiolen, 
kenntlich an einer Volumabnahme der Lunge. Anders ist die Wirkung weniger reizend 
wirkender flüchtiger organischer Stoffe, von Chloroform, Amylnitrit, Alkohol, Petrol- 
äther und in geringerem Maß Äther. Nach Einspritzung kleiner Mengen dieser Flüssig- 
keiten in den zur Trachealkanüle führenden Schlauch erfolgt sofort eine 10—12 Se- 
kunden dauernde Bronchoconstriction, die sich löst, ob mit der weiteren Zufuhr des 
Mittels fortgefahren wird oder nicht. Wenn man dem Stoff Zeit läßt zu verschwinden, 
kann die Reaktion fast beliebig oft wiederholt werden. Lähmung der Vagusendigungen 
durch Atropin ändert an der Wirkung der flüchtigen Stoffe nichts; ein Axonreflex 
kann also nicht vorliegen. Um eine Wirkung auf die glatte Muskulatur kann es sich 
schon deshalb nicht handeln, weil Amylnitrit, das bekanntlich glatte Muskeln zur Er- 
schlaffung bringt, den bronchoconstrictorischen Effekt auch zeigt. Daß eine Schwellung 
der Schleimhaut nicht im Spiel sein kann, daß der Vorgang überhaupt physikalischer 
Natur ist, geht daraus hervor, daß er an der Leiche ausgelöst, auch wiederholt werden 
kann. Entsprechend ist die Wirkung der genannten Stoffe auf das Gefäßpräparat; 
such hier tritt augenblicklich eine Verengerung ein, die bei Alkohol und namentlich 
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bei Amylnitrit von einer Erweiterung gefolgt ist. Zur Erklärung nehmen die Verff. 
in Anlehnung an die Straubsche Auffassung von der Herzwirkung des Muscarins an, 
daß die Verengerung der Bronchiolen oder der Gefäße dadurch zustande kommt, daß 
ein flüchtiger Stoff die Zellmembran durchdringt, oder dadurch, daß die Konzentration 
des flüchtigen Stoffs zu beiden Seiten der Zellschicht verschieden hoch ist. Diese An- 
nahme wird gestützt durch die Beobachtung, daß die Wirkung auf die Bronchial- 
muskulatur beim toten Tier, also bei aufgehobenem Kreislauf, viel länger andanert. 
Hermann Wieland (Freiburg i. Br.)., 

Franco, E. E.: H&mopoidse et hömocathöröse dans les ganglions Iymphatiques. 
(Blutbildung und -zerstörung in den Lymphdrüsen.) (Inst. de pathol. gen. et d'anai. 
pathol., fac. de méd., Lisbonne.) Cpt. rend. des séances de la soe. de biol. Bd. 84, 
Nr. 19, S. 998—1000 1921. 

Bei Fällen jugendlicher Leishmannscher Erkrankung fand Verf. in verschiedenen 
Lymphdrüsen, zum Teil weit entfernt von der Milz, mit oder ohne retikuläre Parasiten- 
einschlüsse starke myeloide Umwandlung und Zeichen von Blutkörperchenzerfall und 
Phagocytose, kernhaltige Rote, neutrophile und eosinophile Zellen, Megacaryocyten 
in allen Entwicklungsstadien. Zahlreiche Retikulo-Endothelien fielen durch ihren 
lymphoiden Kerncharakter auf, andere durch Monocytenkern, ebenso wie in der ent- 
sprechend veränderten Milz. Diese Zellen sollen als Hämohistioblasten normal lympho- 
blastisch, in geringerem Grad auch monoblastisch tätig sein. Durch krankhaften Reiz, 
wie durch die Leishmann-Körperchen, sollen sie zur Bildung all der verschiedenen 
Knochenmarkselemente je nach der Art des Reizes der roten oder weißen Zellreihen 
befähigt sein und so in loco die myeloide Umwandlung bewirken. Kurt Ziegler., 

Pisani, S.: Sulla eosinofilia pleurica. Contributo clinico e sperimentale. (Uber 
Eosmophilie bei Pleuritis. Eine klinisch-experimentelle Studie.) (Clin. med. gen., R. 
Istit. di studi sup., Firenze.) Haematologica Bd. 2, H. 2, S. 341—382. 1921. 

Eosinophilie in der Pleura findet sich bei Ergüssen verschiedenster Ätiologie. Es 
besteht die Möglichkeit eines lokalen Ursprungs der Eosinophilen, wobei diese aus den 
verschiedensten Formen weißer Blutzellen bzw. phagocytärer Elemente hervorgehen. 
Diese Tatsache wird durch 2 Beobachtungen belegt: 1. Sarkom des Mediastinums 
mit Pleuritis, 2. Polyserositis. 

Im ersten Falle, wo eine multilokuläre Pleuritis bestand, fanden sich Eosinophile nur in 
dem einen pleuritischen Sacke, nie im anderen. Das Verhältnis der polynucleären zu den 
mononucleären Eosinophilen betrug im Anfang 1:2, später 5:1. Gleichzeitig sank ihre Ge 
samtzahl von 53%, auf 5%. Die mononucleären Eosinophilen ließen verschiedene Formeu 
erkennen (myelocytische, „pseudolymphocytäre“, endotheliale und Übergangsformen). Deut- 
lich war der Unterschied zwischen echten Eosinophilen mit tiefroten und Pseudoeosinophilen 
mit orangeroten Granulationen (endotheliale bzw. Übergangsformen). Erythrophagocytos 
zeigten die großen Mononucleären, die Übergangsformen und die neutrophilen Polynucleären. 
Einzelne von den in u. befindlichen Roten zeigten granuläre Degeneration, so daß 


sie bis zu einem Grade acidophilen Granula ähnelten. Der Fall von Polyserositis bot einen ähn- 
Jichen cytologischen Befund. 


Bei beiden fand sich keine Eosinophilie des Blutes noch autoptisch Zeichen von 
abnormer Reaktion des Knochenmarks. Die echten mononucleären Eosinophilen 
ınyeloischen Typs unterscheiden sich nicht von den Myelocyten, ohne daß man über 
ihren Ursprung (Knochenmark?) Näheres aussagen kann. Die Eosinophilen pseudo- 
lymphocytären Typs stellen eine Involutionsphase der polynucleären Eosinophilen 
oder der Mononucleären des Knochenmarks dar. Die Pseudoeosinophilen stehen in 
Beziehung zu Erythrophagen. Jastrowitz (Halle).°” 

; Frisch, A.: Die sogenannten Blutlipasen bei Tuberkulose. III. Mitt. (ZI. med. 
` Klin., Univ. Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 1, S. 15—23. 1921. 

(Vgl. dies. Zntrbl. 15, 23 und 16, 12.) Es wird über weitere Versuche berichtet. 
Krause (Rosbach-Sieg). 

Tchahotine, Serge: Sur le mécanisme de l’action des rayons ultra-violets sur 

lacellule. (Über den Wirkungsmechanismus ultravioletter Strahlen auf die Zelle.) 
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(Musee oce&anograph., Monaco et laborat. russe de zool., Villefranche-sur-Mer.) Ann. 
de l’inst. Pasteur Jg. 385, Nr. 5, S. 321—325. 1921. 

Mit Neutralrot gefärbte Seeigeleier zeigen in alkalischem Medium schon nach einer 
kurzen Bestrahlung den Farbenumschlag in Orange, in einer Cholinlösung sogar ohne 
voraufgehende Bestrahlung, und längere Zeit nach der Bestrahlung auch in einem 
Milieu, das keine freien OH-Ionen enthält. Unter Heranziehung der Lecithinhypothese 
der Strahlenwirkung bildet sich Verf. von der Wirkung des Ultraviolettlichtes die Vor- 
stellung, daß sie zunächst in einer Durchlässigkeitssteigerung der äußeren Protoplasma- 
schicht, weiterhin in einer Fällung des kolloidal gelösten Eiweißes in der Zelle und in 
einer Labilisierung und Zerstörung des auf diese Weise seines Schutzkolloides beraubten 
kolloidal gelösten Lecithins besteht, wobei ein basischer Stoff, wahrscheinlich Cholin, 
gebildet wird. Holthusen (Heidelberg).°° 

Stahl, Rudolf: Über die Notwendigkeit prinzipieller Berücksichtigung der Blut- 
plättehen bei klinischen Blutuntersuchungen. (Med. Univ.-Klin., Rostock.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 22, S. 667—668. 1921. | 

Die Verhältnisse liegen bei den Blutplättchen klinisch komplizierter als man all 
gemein annimmt. Deswegen wird neben der klinisch sehr brauchbaren Foniozählung 
noch eine morphologische Beachtung der Blutplättchen am fixierten Ausstrich 
(Pappenheimsche Modifikation der Giemsafärbung) empfohlen. Man erkennt dann 
unabhängig oder mit den Zahlenänderungen Reizungen und Lähmungen oder patho- 
logischen Untergang des Blutplättchenapparates. Das Auftreten von jungen baso- 
philen Plättchen aller Größen scheint neue Stützen für die Wrightsche Riesenzell- 
abstammung zu liefern; der Blutplättchenapparat ist weitgehend unabhängig vom 
Leukocyten- und Erythrocytenapparat. Verf. beugt dem Einwand vor, daß seine 
Befunde an ungenügend fixierten Plättchen im Aussfrich gewonnen sein könnten, da 
mindestens konstante Äquivalentbilder der Plättchen vorliegen. Victor Schilling... 

Reis, van der: Die Wirkung menschlicher und tierischer Galle auf Bakterien. 
(Hyg. Inst. u. med. Klin., Greifswald.) Zentralbl. f£. Bakteriol., Parasitenk. u. In- 
fektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 86, H. 4, S. 337—346. 1921. 

Normale, menschliche und tierische Gallen weisen keinen Unterschied in der Keim- 
zahl auf. Sie enthalten überhaupt, kurz nach dem Tode entnommen, weder aerobe 
noch anaerobe Keime. Eine baktericide Wirkung konnte nur für B. putrificus festgestellt 
werden. Die Bakteriolyse von Pneumokokken durch Galle wurde wieder bestätigt, 
Streptococcus pyog. wurde im Wachstum gehemmt. Typhus, Paratyphus B, Coli, 
Flexner, Shiga-Kruse, Darmstaphylokokken, Prodigiosus und Enterococcus Thiercelin 
wurden nicht schädlich beeinflußt. Für die Dünndarmdesinfektion spielt also die Galle 
keine Rolle. Adam (Heidelberg). 

Wieting, J.: Über den Wundschlag (traumatischen Schock) und von ihm zu 
scheidende Zustände nach Verletzungen. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 14, 
8. 617—694. 1921. Ä 

Grundlegende, kritische, die gesamte Literatur berücksichtigende Arbeit. Unter 
„Wundschlag“ versteht Wieting im kriegs- und verletzungs-chirurgischen Sinne 
den schlagartig einsetzenden, völligen Zusammenbruch des Organismus in physischer 
wie psychischer Beziehung, ausgelöst durch und auftretend in unmittelbarem Anschluß 
an eine mechanische Gewaltwirkung. Die tiefe Störung aller Funktionen kennzeichnet 
sich nach außen hin durch das Herausgerissensein aus dem Zusammenhang mit der 
Außenwelt und die Einstellung diesbezüglicher Betätigungen bei erhaltenem Bewußt- 
sein; nach innen durch das schwere Darniederliegen aller Organ- bzw. Zellfunktionen. 
Das klinische Bild ist letzten Endes das einer schweren Gefäßkrise, die ausgelöst wird 
auf dem Wege der sensiblen zentripetalen Nerven, und im Zentrum sympathicum oder 
auch im Rückenmark auf die sympathischen Fasern überspringt. Besonders eingehend 
wird die Abgrenzung des Wundschlages gegenüber klinisch ähnlichen Bildern (Kollaps, 
Fettembolie usw.) besprochen. Werner Bab (Berlin). 
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Rombach, K. A.: Der tetraedrische Brustkasten. Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 20, S. 2677—2678. 1921. (Holländisch.) 

Verf. schildert diese seltenere Brustkorbform bildlich an der Hand eines Falles. 
Bei der Entstehung dieser Brustkorbveränderungen werden nicht nur Störungen 
der Atemtätigkeit, sondern auch eine besondere Weichheit der Knochen, die den Brust- 
korb formen, eine Rolle spielen. Die Rachitis ist also als ätiologischer Faktor mit zu 
berücksichtigen. Es geht das besonders daraus hervor, daß man diese Brustkorbform 
bei Kindern beobachtet hat, die gar keine Störungen der Atmung aufweisen. Sie ist 
nicht zu verwechseln mit der häufigeren Hühnerbrust. @. Schröder (Schömberg). 

Loescheke, H.: Die Morphologie des normalen und emphysematösen Acinus 
der Lunge. (Städt. Krankenanst., Mannheim.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. 
Pathol. Bd. 68, H. 2, S. 213—223. 1921. 

Die Unzulänglichkeit der bisher bekannten Verfahren einer Rekonstruktion der 
Lungenacini und die sich daraus ergebende Unsicherheit der Vorstellungen von dem 
Aufbau dieser Endapparate der Bronchialverzweigungen haben Verf. eine neue Methode 
ausarbeiten lassen, die eine recht gute bildliche Darstellung der natürlichen Verhältnisse 
ermöglicht. Die Methode wird ausführlich beschrieben und durch sehr instruktive 
Textabbildungen erläutert. Auf Grund von Untersuchungen an nach seiner Methode 
gewonnenen Präparaten und von histologischen Schnitter glaubt Verf. den Doppel- 
acinus, der sich aus den Verzweigungen eines Bronchiolus verus terminalis entwickelt, 
als funktionelle Einheit ansehen zu müssen und nicht den aus einem Bronchiolus 
respiratorius sich entwickelnden einfachen Acinus, wie das bisher üblich war (Rind- 
fleisch, F. E. Schulze). Sodann werden die mannigfachen Veränderungen, die der 
Acinus im Verlauf des Emphysems erleidet, eingehend beschrieben und ebenfalls 
durch außerordentlich anschauliche und lehrreiche Abbildungen erläutert. Krause. 

Nather, Karl: Kropfbefunde als Beitrag zur Kenntnis der Tuberkelbaeillen- 
Septieämie. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 5, S. 390-391. 1921. 

Durch Beobachtungen an exstirpierten Strumen angeregt kommt Verf. auf Grund 
eigener Tierversuche zu dem Schluß, daß dem Kolloid der Schilddrüse kein Einfluß 
entwicklungshemmender oder gar bactericider Art auf den Tuberkelbacillus zukommt; 
eine Annahme, durch die man den auffallenden Gegensatz in der Häufigkeit des Vor- 
kommens miliarer Knötchen zu den sehr seltenen progredienten Veränderungen in 
Strumen zu erklären suchte. Verf. sieht die Erklärung für den beobachteten Gegensatz 
in einer besonderen Art der stattgehabten Autoinfektion von einem kleinsten klinisch 
nicht nachweisbaren Herd. Krause (Rosbach a. Sieg). 
Immunitätslehre und Verwandtes: 


eKiss, Julius: Alexin. und Antialexin. Jena: Gustav Fischer 1921. VI, 
183 8. M. 30.—. M 

Die in der vorliegenden Broschüre veröffentlichten Untersuchungen sind die 
Fortsetzung der vom Verf. vor 2 Jahren begonnenen und in der Zeitschr. f. Immunitäts- 
forsch. 3; 1909 veröffentlichten Studien über das Komplement. Er bespricht nach einer 
historischen Einleitung, die namentlich den Verdiensten Buchners gerecht wird, 
dessen Bezeichnung „Alexin“ er darum auch übernimmt, die Resistenz des Alexins 
gegen Wärme, Zusatz von Wasser, Salzen, Säuren, Basen sowie von Adsorbentien. 
Alle diese Substanzen haben zwei entgegengesetzt verlaufende Wirkungen: eine Be- 
schleunigung des Alexinzerfalls durch Hydratation und eine Hemmung durch Glo- 
bulinfällung. Dabei erfahren die Untersuchungen von Sachs und seinen Mitarbeitern 
über den komplizierten Bau des Komplementes (Mittel- und Endstück) eine Kritik 
und vielleicht vereinfachende Erklärung, da auch die Kohlensäure eine doppelsinnige 
Wirkung ausübt, je nachdem sie eine von den Mengenverhältnissen und dem Salzgehalt 
des Mediums abhängige globulinfällende Wirkung ausübt oder eine hydratisierende. 
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Verf. faßt das Alexin als ein Ferment auf, eine Rückkehr zu der Auffassung von 
Buchner, der Alexin, Toxalbumine und Enzyme als „aktive Eiweißkörper“ 
zusammenfaßte. Neben dem Alexin findet sich in jedem Serum auch Antialexin, 
zu dessen Gewinnung Verf. eine einfache Methode angibt: CO, gesättigtes Wasser 
wird 10—15fach mit dest. Wasser verdünnt und auf 10 Teile 1 Teil frisches Serum 
zugefügt. Der entstehende geringe Niederschlag hat nach Wiederauflösung in physio- 
logischer NaCl-Lösung starke komplementhemmende Wirkung. Dieses Antialexin ist 
identisch mit der Brandschen Modifikation des Komplementmittelstückes. Alexin und 
Antialexin folgen bei ihrer Bindung der Adsorptionsformel und sind wahrscheinlich 
im normalen Serum in Form einer Adsorptionsverbindung vorhanden. Die Hämolyse 
erfolgt durch Adsorption des Alexins an die Erytbıocyten, wobei das Alexin infolge 
seiner Labilität, d. h. leichten Hydratationsfähigkeit inaktiviert wird. — Die Konstanz 
des Alexingehaltes und sein rascher Wiederersatz nach Blutverlusten sprechen dafür, 
daß das Alexin nicht nur immunbiologische, sondern wohl auch wichtige physiologische 
Funktionen auszuüben hat und vielleicht dem Stoffabbau auch im normalen Stoff- 
wechsel dient. Die Einzelheiten der überaus gründlichen und inhaltsreichen Arbeit, 
die durch übersichtlichere Zusammenfassung der Ergebnisse noch an Wert gewinnen 
würde, müssen im Original nachgesehen werden. G&. Leschke (Berlin). 


Huntoon, F. M.: Antibody studies. I. Reserval of the antigen-antibody reaction. 
(Antikörperstudien. 1. Die Reversibilität der Antigen - Antikörperreaktion.) Journ. 
of immunol. Bd. 6, Nr. 2, S. 117—122. 1921. 

Die Antigene beladen sich nicht nur mit der zur Reaktion (Agglutination, Hämolyse 
usw.) notwendigen Antikörpermenge, sondern mit der mehrfachen Minimaldosis. Da 
es bisher in keinem Falle gelungen ist, alle zur Sensibilisierung benutzten Antikörper 
wieder vom Antigen zu trennen, so kann von einer absoluten Reversibilität der Antigen- 
Antikörperreaktion nicht die Rede sein. Auch aus eigenen Untersuchungen hat sich 
ergeben, daß immer nur ein gewisser Teil der angewandten Antikörpermenge zurück- 
gewonnen werden kann, daß aber jedesmal eine bestimmte Quantität, die etwas größer 
ist als die Minimaldosis, an den Antigenen untrennbar haftet. Es besteht eine graduelle 
Abstufung der Bindungsfestigkeit. Die am losesten gebundenen Immunstoffe werden 
auch zuerst abgespalten. Im folgenden wird versucht werden, mit Hilfe der Antigen- 
Antikörperreaktion eine möglichst reine, von anderen Serumbestandteilen freie Lösung 
von Antikörpern zu erhalten, ferner die Gesetze zu erforschen, nach denen sich die 
Dissoziation der Antigen-Antikörperkombination regelt, schließlich die chemische 
Natur der Antikörper zu erschließen. Putier (Greifswald)., 


Huntoon, F. M. and S. Etris: Antibody studies. II. The recovery of antibody 
from sensitized antigens: Technic. (Antikörperstudien. 2. Die Antikörpergewinnung 
von sensibilisierten Antigenen: Technik.) Journ. of immunol. Bd. 6, Nr. 2, S. 123 
bis 184. 1921. 

1. Versuche mit Agglutininen: 

Technik: Bakterienmasse (Meningokokken, Flexner) lebend, getrocknet oder durch Hitze 
(65°) abgetötet, wird mit Immunserummengen bekannten Agglutiningehalts bei 37 resp. 40° 
in Kontakt gelassen und dann ausgeschleudert. Die überstehende Flüssigkeit, das ‚„absorbierte 
Serum‘, wird vom Bodensatz getrennt, der von neuem aufgeschwemmt und zentrifugiert 
wird. Das „Waschwasser‘‘ wird dekantiert und der Bodensatz mit Saccharoselösung oder 
destilliertem Wasser usw. für 30—60 Minuten bei 55-60° gehalten. Durch Zentrifugierung 
werden die Bakterien von der „Extraktflüssigkeit‘‘ getrennt. Absorbiertes Serum, Wasch- 
wasser und Extraktflüssigkeit werden auf ihren Gehalt an Agglutinineinheiten austitriert. 

Die Zahl der abspaltbaren Antikörper hängt in weitem Maße von der Menge des 
zur Sensibilisierung benutzten Immunserums ab. Je größer sein Überschuß, desto 
höher der Prozentsatz der abgesprengten Agglutinine. Die Trennung gelingt gleich gut 
durch Behandlung mit Saccharoselösungen und destilliertem Wasser. Temperaturen 
von 55° sind die geeignetsten; bis 65° können sie ohne Schaden erhöht werden; von da 
ab tritt eine Verminderung der Zahl der gewonnenen Agglutinineinheiten ein. Zusatz- 
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von Salzsäure in Konzentrationen von 2/,,—»/,, verstärkt nicht die abspaltende Wirkung 
des destillierten Wassers, Zusatz von Kochsalz vermindert sie beträchtlich. Durch 
Ammoniumsulfat können die Bakteriensubstanzen mit den Agglutininen zusammen, 
oder auch Agglutinine allein aus Saccharoseextrakten ausgesalzen werden. Jedoch 
gewinnt man nur 6%, der ursprünglichen Antikörpermenge. Die Agglutininextrakte 
enthalten keine koagulablen Proteinstoffe oder Monoaminosäuren. Von allen Eiweiß- 
reaktionen ist die Ninhydrinreaktion allein positiv. Der Stickstoffgehalt beträgt 
0,16 mg pro.ccm. 2. Versuche mit bactericiden Antikörpern: Durch den bactericiden 
Plattenversuch wird nachgewiesen, daß die bactericiden Antikörper ebenso wie die 
Agglutinine von den Antigenen getrennt werden können. Auch hier wirkt der Salz- 
zusatz beeinträchtigend auf die Spaltung. 3. Versuche mit Pneumokokkenserum: 
Die 10 proz. Saccharoseextrakte enthalten eine beträchtliche Menge von Schutzstoffen, 
wie an Mäuseversuchen erwiesen wird. Durch langsame Kerzenfiltration tritt weit- 
gehender, durch schnelle Filtration geringerer Rückgang des Antikörpergehaltes ein. 
Durch halbgesättigte Ammoniumsulfatlösungen werden nicht alle Antikörper aus- 
gefällt. Auch hier hindert Salzzusatz die Abspaltung. Doch sind die Antikörper nicht 
alle in gleicher Weise dem Salzeinfluß zugänglich. Die Salzspannung während der 
Sensibilisierung und der Dissoziierung hat nur einen geringen Einfluß auf den Ertrag 
an zurückgewonnenen Antikörpern. Durch neuntägige Dialyse gegen fließendes 
Leitungswasser wird die Schutzkraft des Serums etwas reduziert, Das ausgefallene 
Sediment enthält keine oder nur wenig Schutzstoffe. Besser als Ammoniumsulfst 
bewährt sich Ammoniumchlorid als Fällungsmittel. Das destillierte Wasser steht 
der 5,6proz. Dextroselösung hinsichtlich seiner abspaltenden Wirkung nach. Auch 
mit physiologischer Kochsalzlösung, Ammoniumcarbonat- und Natriumbicarbonst- 
lösungen erzielt man Antikörperabspaltung. Die Antikörper haften zum Teil an den 
in Lösung gehenden Bakterienbestandteilen in den „Extrakten“. Schleudert man 
diese aus, so sinkt auch der schützende Titer des Extraktes. Bei einem geringen Gehalt 
von Ammoniumcarbonat oder eines anderen Alkali, wie Natriumbicarbonat, bleibt 
diese Antikörperbindung an die Bakteriensubstanzen aus. Lebende Antigene binden 
die Antikörper besser, doch sie halten sie auch fester an sich, gekochte Antigene 
- binden nur wenig und dissoziieren auch leicht ab. Am besten eignen sich auf 65° 
erhitzte Antigene, bei denen sich die beiden Vorgänge der Bindung und der Spaltung 
die Balance halten. Die Bindung erfolgt bei niederen Temperaturen ebensogut wie bei 
hohen. Bei einem Keimgehalt von 10—12 Billionen im ccm erhält man die besten 
Resultate. Das Waschwasser darf nicht höher temperiert sein, als das sensibilisierende 
Serum, da sonst ein größerer Verlust an Antikörpern eintritt. Die Filtrierbarkeit wird 
durch Alkalisierung erhöht. Durch Eintrocknung verliert der „Extrakt“ an Schutz- 
kraft. Zusatz von Ammoniumcarbonat in höheren Konzentrationen erhöht die Filtrier- 
barkeit ohne jeden Antikörperverlust. Bei einer Konzentration von unter 0,125%, wird 
der Extrakt unfiltrierbar. 0,5 proz. Natriumbicarbonat wirkt wie Ammoncarbonst. 
Gegenwart von Serum, normal oder heterolog spezifisch, während des Vorgangs der 
Dissoziation behindert diese wesentlich. Ferner hindern Calciumsulfat und -phosphat 
die Abspaltung, nicht aber Calciumchlorid, Kaliumsulfat und Magnesiumsulfat. Ent- 
fernt man Caleiumsulfat und -phosphat aus dem Blutserum, so bleibt dessen hemmende 
Wirkung aus. Demnach scheint der Vorgang der Antigen-Antikörperbindung von der 
Gegenwart von „Bindungssalzen““ beherrscht zu werden. Eine Verringerung des 
Gehaltes an Bindungssalzen führt zu einer Dissoziation des Komplexes. Die einzelnen 
Salze wirken nicht alle gleich stark auf die einzelnen Antikörperarten, die vielmehr in 
sehr verschiedener Weise von ihnen beeinflußt werden. Putter (Greifswald)., 

Huntoon, F. M., P. Masucci and E. Hannum: Antibody studies. III. Chemical 
nature of antibody. (Antikörperstudien. 3. Die chemische Natur der Antikörper.) 
Journ. of immunol. Bd. 6, Nr. 2, 8. 185—200. 1921. 

Da die chemische Konzentration der Antikörper in den „Extrakten“ 1 : 100 00 
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oft nicht übersteigt, sind die gewöhnlichen chemischen Proben von untergeordneter 
Bedeutung. Der gelegentlich positive Ausfall der Ninhydrin-, Xanthoprotein-, Pikrin- 
säure-, Phosphorwolframsäure-, Phosphormolybdänsäurereaktion ist auf die Bei- 
mischung aspezifischer Serumbestandteile zurückzuführen. Sensibilisiert man Meer- 
schweinchen mit den Extrakten, so kann man häufig den anaphylaktischen Schock 
durch Reinjektion mit dem zur Extraktion benutzten Serum auslösen. Die Antikörper 
sind Kolloide. Sie sind wegen der Göße ihrer Moleküle nicht dialysabel. Da sie der 
Trypsinverdauung widerstehen, so sind sie entweder gar keine, oder durch verdünnte 
Alkalilösungen racemisierte Eiweißstoffe, oder sie gehören den Peptiden mit einer 
Carboxylaminogruppe an. Da sie ferner in elektrolytarmen oder -freien Lösungen 
nicht gefällt werden, gehören sie auch nicht zu den Euglobulinen. Durch kurze Ein- 
wirkung von 30proz. Kochsalzlösungen werden sie nicht ausgesalzen, also sind sie 
keine Pseudoglobuline. In Äther sind sie nicht löslich, daher können sie auch nicht 
Lipoide sein. Durch verdünnte Alkali- oder Säurelösungen werden sie nicht gefällt. 
Temperaturen bis zu 60° vertragen sie unbeschadet. Putier (Greifswald).°° 


Thomson, David: Researches on the biochemistry of germs and other proteins 
with special reference to the problems of immunity. Pt. II. Preparation of de- 
toxicated vaceines. Pi. III. The compound nature of protein antigens and a pro- 
bable biochemical explanation of „collateral immunity“ and non-specific vaecine 
therapy. (Untersuchungen über die Biochemie von Bakterien und anderen Proteinen, 
mit besonderer Berücksichtigung des Immunitätsproblems. Teil 2. Herstellung ent- 
gifteter Vaccinen. Teil 3. Die zusammengesetzte Natur der Proteinantigene und 
eine wahrscheinlich biochemische Erklärung der „kollateralen Immunität“ und nicht- 
spezifischen Vaccinotherapie.) Lancet Bd. 200, Nr. 17, S. 89—853. 1921. 

Herstellung einer entgifteten Vaccine, die alle antigenen Stoffe und nichtgiftigen Kom- 

enten der Bakterien enthält: 1. 5—10 ccm des feuchten Bakterienbreies mit der gleichen 
Menge 2/,-NaOH (bei schwerlöslichen Keimen Antiformin) in einem Zentrifugenglas gut ver- 
mischt, für etwa 3 Stunden Brutschrank 37°, dann durch ein dichtes Papierfilter geschickt 
(bei sirupartiger oder gelatinöser Konsistenz nach vorheriger Verdünnung mit Wasser). Das 
gelbliche Filtrat ist die alkalilösliche Fraktion. 2. Der Filterrückstand von ] mit "/,-HCl 
ausgewaschen, für einige Stunden bei 37° bebrütet. Das Filtrat ist die säurelösliche Fraktion. 
3. Der Filterrückstand von 2 mit absolutem Alkohol gewaschen und nach Bebrütung bei 37° 
filtriert. Das Filtrat ist die alkohollösliche Fraktion. 4. Der Filterrückstand von 3 mit Chloro- 
form gewaschen und nach Bebrütung bei 37° filtriert. Das Filtrat ist die chloroformlösliche 
ion. Nunmehr Trennung jeder Fraktion von ihrem Lösungsmittel. 1. Die alkalilösliche 
Fraktion mit /,-HCl ausgefällt; Überschuß von Säure ist zu vermeiden, da Niederschlag in 
Säureüberschuß löslich. Das auszentrifugierte, von der überstehenden Flüssigkeit getrennte 
Sediment wird gemessen und aufbewahrt. 2. Die säurelösliche Fraktion mit ?/,-NaOH bis über 
den Lackmusneutralpunkt alkalisiert. Der entstehende, in Alkaliüberschuß nicht lösliche 
Niederschlag wird ausgeschleudert. Bodensatz und überstehende Flüssigkeit werden getrennt 
aufgehoben. 3. Die alkohollösliche Lipoidfraktion mit dem doppelten Volumen physiologischer 
Kochsalzlösung versetzt, wodurch eine feine Trübung entsteht. Nach 1—2 Tagen wird das 
inzwischen gröber gewordene Präcipitat abfiltriert, der Filterrückstand mit Salzlösung ge- 
waschen und zu 0,5% phenolisiert. 4. Die chloroformlösliche Fraktion im Trockenapparat 
eingedickt und dann mit Alkohol versetzt. Der entstehende Niederschlag wird auszentrifugiert 
und aufbewahrt. 5. Ausfällung der Proteosen: Die überstehende Flüssigkeit von 1 und 2 wird 
neutralisiert, mit dem doppelten Volumen absoluten Alkohols versetzt. Der entstehende 
Niederschlag wird nach 12 Stunden auszentrifugiert. Die Filtrate von 3 und 4 und die über- 
stehende Flüssigkeit von 5 enthalten toxische Substanzen. Zur besseren Entgiftung werden 
die Präcipitate 1, 2, 4 und 5 zweimal mit absolutem Alkohol gewaschen, der Alkohol zur 
weiteren Untersuchung aufgehoben. Präcipitat 3 wird mit sterilem Wasser gewaschen. Die 
Niederschläge 1—5 werden 2 Minuten bei 3000 Umdrehungen zentrifugiert und dann ge- 
messen. Nach Zufügung von 50 ccm physiologischer Kochsalzlösung und 0,5%, Carbolsäure 
erfolgt ausgiebige Schüttelung in einer Flasche mit Glasperlen bis zur Entstehung einer gleich- 
mäßig trüben Emulsion. Die bei 1-4 gewonnenen Filtrate und überstehenden Flüssigkeiten 
enthalten die toxischen Beiprodukte wie Peptone, Aminosäuren, Fettsäuren, ferner Salze und 
Farbstoffe. Übrigens entstehen nach Vaughan dieselben Beiprodukte auch bei der Auf- 
schließBung von Fleisch und anderen tierischen und pflanzlichen Geweben. Sie sind immer 
alkohollöelich, von bräunlicher Farbe und scharfem stechenden Geruch. Ihre Wirkung im 
Tierkörper ist stets giftig, die Erscheinungen ähneln denen des enaphylaktischen Schocks,. 
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Die Vaughansche Methode (Protein Split Products in Relation to Immunity and Disease, 
1913 Lea and Febiger, Philadelphia and New York) der Extraktion der Giftstoffe mit Alkohol 
und Äther unter Anwendung von Hitze führt zu einer Zerstörung der antigenen Eigenschaften 
der Keime und ist deshalb zur Vaccineherstellung ungeeignet. Die bei 1—4 gewonnenen 
Filtrate und überstehenden Flüssigkeiten werden zuerst auf dem Wasserbad, dann im Evapo- 
rator bis zu halbflüssiger Konsistenz eingedickt. Die viele NaCl-Krystalle enthaltende dunkel- 
braun gefärbte, eigentümlich riechende Substanz wird mit der doppelten Menge absoluten 
Alkohols versetzt und mit etwas HCl angesäuert, dann zentrifugiert, wodurch die e 
entfernt werden. Der Abguß wird der gleichen Prozedur unterworfen. Das durch Eindickung 
entstehende Pulver ist wasser- und alkohollöslich, gibt mit Pikrinsäure, Phosphormolybdän- 
säure usw. Niederschläge. Bei Behandlung von Friedländer-, Pyocyaneus-, Influenza-, Tuber- 
kelbacillen und manchen Sarcinen mit Alkali oder Antiformin tritt ein intensiv grüner Farb- 
stoff auf, der bei Säurezusatz in Rot umschlägt und in den Niederschlag übergeht, aus dem er 
wieder mit Alkohol extrahierbar ist. Bei Einwirkung von Licht und Hitze verbleicht er sehr 
rasch. Bei der Detoxikation wird selten ein amethystfarbener Stoff beobachtet, der in saurer 
Lösung farblos wird. In fast allen Bakterien und Proteinen in tierischen und pflanzlichen Ge- 
weben scheint dagegen ein Farbstoff von der Natur der Gelbwurz vorzukommen, der in alkali- 
scher Lösung braun, in saurer gelb ist. Gegen Hitzeeinwirkung ist er widerstandsfähig. Ob die 
erwähnten Farbstoffe toxisch wirken, konnte wegen der Unmöglichkeit von Tierversuchen nicht 
nachgewiesen werden. Auch aus Milch, Muskel, Ochsenherz, gewöhnlichem Agar-Agar kann 
der Gelbwurzfarbstoff gewonnen werden. Er hindert das Gonokokkenwachstum. Außer ihm 
gibt es noch andere rötlichbraune Farbstoffe. Im elektrischen Stromfeld wandert der Gelb- 
wurzfarbstoff zum positiven Pol durch die Pergamentmembran, während die schwärzlich- 
braunen Farbstoffe, die übrigens nicht Indicatoreigenschaften haben, zum negativen Pol 
gehen. Bei Zuführung von Wasserstoffsuperoxyd oder Ozon zu dem konzentrierten rötlich- 
braunen gifthaltigen Extrakt in Gegenwart von Alkali tritt Entfärbung ein und Bildung eines 
weißen amorphen, nadelförmige Krystalle enthaltenden, in Wasser, Alkohol und Alkali un- 
löslichen, in schwacher Säure löslichen Niederschlages. Durch Zuleitung von Luft tritt nur eine 
geringe Entfärbung ein. Genau wie die beschriebenen toxischen Beiprodukte, gewonnen bei 
der Aufspaltung der Bakterien, verhält sich der Urin. Seine in ihm enthaltenen unbrauch- 
baren Stoffwechselprodukte des lebenden Organismus entsprechen deshalb den genannten 
Beiprodukten. In Übereinstimmung mit den Ergebnissen von Kolmer und Wells, sowie 
von Vaughan haben die toxischen Beiprodukte keine antigenen Eigenschaften. Sie sind im 
Vergleich zu den antigen wirkenden Endotoxinen der Diphtheriebacillen und Tetanusbacillen, 
wie zum Schlangengift viel weniger kompliziert gebaute Substanzen, die weder durch Hitze 
zerstört werden noch durch Alkohol oder Ammonsulfat fällbar sind. So, ist ihre mangelnde 
immunisatorische Fähigkeit nicht weiter verwunderlich. Dementsprechend beruht auch die 
Fähigkeit eines Bakteriums, den Körper zur Antikörperproduktion anzureizen, keineswegs 
auf seiner Giftigkeit. So erzeugt das hochgiftige Tuberkulin gar keine Antikörperproduktion, 
während Blutkörperchen, die auch in großen Mengen nicht toxisch wirken, eine enorme Ambo- 
ceptorbildung hervorrufen. Analog ist auch die Antikörperbildung durch entgiftete Gonokokken- 
veccine der bisher gebräuchlichen, gifthaltigen keineswegs unterlegen. 


(Ohne Zweifel kann man mit nichtspezifischer Vaccine und nichtbakteriellen 
Proteinkörpern gute therapeutische Resultate erzielen [Typhusimpfstoff bei go- 
norrhoischem Rheumatismus, Milch usw.]). Zur Erklärung dieser Tatsache ist die 
Theorie des Proteinschocks herangezogen worden, der auf die allgemeine Anti- 
körperproduktion stimulierend einwirkt. Das wichtigste Moment beim Proteinschock 
ist wohl die Temperaturerhöhung, die einmal auf die Bakterien direkt schädigend ein- 
wirkt, zweitens die Antikörperproduktion günstig beeinflußt und schließlich eine 
Verankerung der Antigene mit den homologen Antikörpern unterstützt und beschleu- 
nigt. Gleichwohl ist die nichtspezifische Proteinkörpertherapie ein Schritt rückwärts 
auf dem Wege der Behandlung infektiöser Erkrankungen. Denn alle Behandlungsziele, 
die man mit der aspezifischen Therapie zu erreichen sucht, kann man in gleicher 
Weise auch mit der spezifischen Vaccineapplikation gewinnen. Zugleich aber kommt 
als wesentlich unterstützender Faktor bei der spezifischen Behandlung noch die Er- 
zeugung spezifischer Antikörper in Betracht. Die Frage der kollateralen oder ge 
kreuzten Immunität findet ihre Beantwortung in der zusammengesetzten Natur der 
Antigene. Die antigenen Substanzen aller Bakterien und auch der nichtbakteriellen 
Proteinkörper bestehen aus einem bunten Mosaik der verschiedenartigsten Kompo- 
nenten. Einzelne dieser Komponenten findet man bei den einzelnen Bakterienarten 
immer wieder. Soistein Teil der alkalilöslichen Fraktion des Gonokokkus auch beim 
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Tuberkelbacillus nachzuweisen. Ferner lassen sich auch in der Milch einzelne der 
gleichen Bausteine feststellen. Durch fraktionierte Fällung bei verschiedenen Wasser- 
stoffionenkonzentrationen kann man die identischen Portionen herausfinden, ebenso 
wie ein Öl durch fraktionierte Destillation in auch anderen Ölen gemeinsame Kom- 
ponenten aufgespalten werden kann. Ist es aber so, so ergibt sich die Erklärung der 
kollateralen oder gekreuzten Immunität aus der Gemeinsamkeit einzelner Antigen- 
komponenten ohne weiteres. Putter (Greifswald)., 

Much, Hans: Salzbad und Immunität. Kindertuberkulose Jg. 1, Sonderheft, 
S. 30—31. 1921. 

Salzbäder sind für sich allein imstande, die Tuberkuloseimmunität zu steigern, 
ähnlich wie die Lichtwirkung. Geringe Salzmengen (1 kg pro Bad) sind oft besser wirk- 
sam als größere Mengen. Anscheinend werden die Eiweißantikörper stärker angeregt 
als die Fettantikörper. Die Lichtwirkung verhält sich dagegen umgekehrt. Die Massage 
nach dem Bade, am besten mit einem Hautreizmittel wie Ol. juniperi, ist geeignet, 
die Wirkung zu verstärken. Da die Immunität durch Bäder nur bis zu einem gewissen 
Grade gefördert werden kann, ist die spezifische Behandlung anzuschließen. Adam. 
Wassermann, August v.: Über biologische Gleichgewichtszustände bei Infek-\ 
tionen und deren medizinische Bedeutung. Festschr. d. Kaiser Wilhelm-Ges. z. | 
Förd. d. Wiss. S. 236—242. 1921. 

In dieser kleinen Abhandlung aus der Festschrift der Kaiser Wilhelm-Gesellschaft 
zur Förderung der Wissenschaften nach zehnjährigem Bestehen beschäftigt sich W asser- 
mann mit dem Begriff des ,kompensierten Infekts““ oder des biologischen Gleich- 
gewichts bei Infektionskrankheiten, dessen Bedeutung recht weit geht. Das biologische 
Gleichgewicht ist nach W.s Ausführungen eines der wichtigsten Verteidigungsmittel 
des Organismus gegen Infektionen, und wenn es dem Organismus möglich ist, das 
Gleichgewicht dauernd beizubehalten, so ist es in seiner Wirkung fast gleichbedeutend 
mit Immunität: Solange es besteht, fühlt sich der Träger gesund und eine neue Infektion 
kann bei ihm nicht haften. Es ist der Immunität nur darin unterlegen, daß bei ein- 
tretender Störung der Kompensation die am Körper noch weilenden Erreger einen 
neuen Krankheitsausbruch zu verursachen vermögen. Das Verhältnis ist bei Lues und 
Malaria, namentlich aber auch bei Tuberkulose leicht zu beobachten. Bei der Tuber- 
kulose müssen wir uns sogar „angesichts der Unmöglichkeit einer Immunität“ mit die- 
sem Gleichgewichtszustand als Ersatz abfinden, und daher ist seine Aufrecht- 
erhaltung bei dieser wichtigsten Volksseuche weit über die rein wissenschaftliche Be- 
obachtung hinaus eine volkswirtschaftliche und volkserhaltende Angelegenheit, wie 
uns die Kriegsverhältnisse deutlich gezeigt haben. Meißen (Essen). 

Pflenninger, W.: De l'importance de la voie respiratoire dans la production 
des anticorps. (Die Wichtigkeit der Atemwege für die Antikörperproduktion.) Ann. 
de inst. Pasteur Jg. 35, Nr. 4, S. 237—260. 1921. 

Fortsetzung der entsprechenden Versuche von Besredka (vgl. dies. Zentribl. 
15, 50, 144), ohne daß hier die älteren deutschen Arbeiten (Blumental [Beri. klin. 
Wochenschr. 1908, Nr. 26]) erwähnt werden. Die Methode der Einspritzung des Antigens 
in die Trachea zwischen 2 Trachealringen nach Freilegung der Trachea bietet Vor- 
teile auch gegenüber der intravenösen Einspritzung. Das Antigen wird vielfach 
besser vertragen. So ist z. B. beim Paratyphus B-Bacillus die tödliche Dosis von 
der Trachea aus 10mal größer als von der Blutbahn aus. Außerdem ist vielfach 
die Antikörperbildung eine intensivere, z. B. beim Paratyphus, nicht aber bei dem 
Bangschen Bacillus des kontagiösen Aborts. Für die Herstellung präcipitierender 
Bera scheint die Trachealmethode überlegen zu sein, für Hämolysine ist sie gleichwertig. 
Beim Meerschweinchen findet durch Injektion von Choleravibrionen eine bedeutend 
stärkere Antikörperbildung von der Trachea als vom Peritoneum aus statt. Auch eine 
aktive Immunisierung ist von der Trachea aus möglich, z. B. beim Kaninchen gegenüber 
dem Bacillus Paratyphus B bis zur dreifach tödlichen Dosis. Ebenso zeigen vergleichende 
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Versuche beim Meerschweinchen, daß die Immunisierung gegen Paratyphus von der 
Trachea besser gelingt als vom Peritoneum aus. Auch hier wurde die intratracheale 
Einspritzung besser vertragen. Gleiche Ergebnisse bei Cholera. Die Schutzwirkung 
eines Anticholeraserums ist von der Trachea aus größer als vom Peritoneum. Empfeh- 
lung der intratrachealen Einspritzung zur Herstellung von Antiseris auch bei größeren 
Tieren, namentlich da, wo das Antigen sonst schlecht vertragen wird. Empfehlung der 
Methode zur Immunisierung von Rindern gegenüber Tuberkulose, ferner zur Applika- 
tion von Heilseris. Friedberger (Greifswald). 


Klinkert, D.: Über den Zusammenhang von allergischer Immunität und Ana- 
phylaxie, vom klinischen Standpunkt betrachtet. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 16, S. 373—375. 1921. 


Deduktive Erörterungen über den Zusammenhang zwischen allergischer Immunität 
und Anaphylaxie. Die als zweckmäßige Erscheinung anzusehenden Entzündungs- 
prozesse bei den lokalen Überempfindlichkeitsreaktionen kommen durch eine nervöse 
Blutgefäßallergie zustande. Diese ist ein notwendiger und bedeutungsvoller Teil der 
erworbenen Immunität, denn sie befähigt den allergischen Organismus, das außerhalb- 
der Blutbahn befindliche Infektionsmaterial rascher anzugreifen und zu vernichten. 
Die Bedeutung des Nervensystems für diese Vorgänge geht daraus hervor, daß es nicht. 
nur gelingt, die Anaphylaxie durch Narkose zu verhüten, sondern auch die allergische 
Hautreaktion durch lokale Anästhesie zu vermeiden. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 


Kraus, R., J. Bonorino Cuenca und A. Sordelli: Über Prophylaxe der Serum- 
krankheit durch Anwendung von Diphtherie- und Tetanusserum von immunisierten 
Rindern. Semana méd. Jg. 28, Nr. 12, 8. 346—349. 1921. (Spanisch.) 


Kraus hatte schon früher festgestellt, daß unter 290 mit (10—250 cem) Rinder- 
serum behandelten Milzbrandfällen nur 6, d. h. 2,1% Serumkrankheit bekamen; von 
40 damit behandelten Typhusfällen wurde keiner serumkrank. Es lag daher nahe, 
Immunserum gegen Diphtherie und Tetanus von Rindern zu beschaffen, um auch 
hier die Serumkrankheit seltener zu machen. Man kann Rinder gegen Diphtherie 
immunisieren; nur ist der Antitoxingehalt gering (100-250 I.E.), so daß man zur 
Behandlung große Mengen braucht; man kann das Serum auch konzentrieren; aber 
dies ist schwierig und gibt keine so guten Resultate wie beim Pferdeserum. Etwas. 
besser liegen die Verhältnisse bei der Tetanusimmunisierung. Von 70 mit 5-50 ccm 
behandelten Fällen von Scharlach, Diphtherie und Gesunden wurde 1 = 1,4%, serum- 
krank; von 46 nach 1—4 Tagen reinjizierten Fällen 4 = 8,7%. Des weiteren wurden 
noch injiziert: 49 Fälle von Diphtherie mit 4 Erkrankungen an Serumkrankheit, 
56 Fälle prophylaktisch ohne Serumkrankheit, 93 Reinjektionen mit 5 Erkrankungen, 
total 198 Fälle mit 4,54% Serumkrankheit. Zur Tetanusbehandlung wurden täglich 
50—100 ccm und mehr intravenös injiziert. Von 29 Fällen starben 33%, ; die Resultate 
sind also nicht schlechter als bei Pferdeserum. Man kann also das Pferdeserum mit. 
gutem Erfolg durch Rinderserum ersetzen und hat dabei den Vorteil der selteneren 
Serumkrankheit. M. Kaufmann (Mannheim)., 


Gildemeister, E. und W. Seiffert: Zur Frage der Anaphylaxiegefahr bei Pro- 
teinkörpertherapie. (Bakteriol. Abt., Reichsgesundheitsamt, Berlin.) Berl. klin. Wo- 
Jg. 58, Nr. 24, S. 629—631. 1921. 


In Übereinstimmung mit den in der Praxis bei .der Proteinkörpertherapie beob- 
achteten Fällen von Anaphylaxie erbringen Verff. experimentell den Nachweis, daß- 
auch die Präparate Deuteroalbumose, Aolan, Caseosan, wie dies schon für gekochte 
Milch bereits festgestellt ist, anaphylaktogene Wirkung haben. Daher wegen der 
Anaphylaxiegefahr Vorsicht und strenge Indikationsstellung bei parenteraler Zufuhr, 
besonders bei wiederholter intravenöser Injektion von Mitteln, die aus Eiweiß- oder 
eiweißartigen Stoffen bestehen. Böttner (Königsberg).°° 
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D’ Herelle et G. Eliava: Sur le s6rum anti-baet6riophage. (Über das antibakte- 
riophage Serum.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 14, 8. 719 
bis 721. 1921. 

Nach der Ansicht von Bordet und Ciuca neutralisiert ein antilytisches 
Serum das lytische Prinzip vollkommen, so daß dieses, wenn es durch einen lebenden 
Mikroorganismus bedingt wäre, nach Entfernung des Serums durch mehrfache 
Passagen, sich nicht mehr entwickeln könnte. Zur Nachprüfung dieser Behauptung 
wurden einem Kaninchen viermal Aufschwemmungen von Shigabacillen, die durch 
Wirkung des Bakteriophagen aufgelöst waren, injiziert; das Kaninchenserum zeigte 
eine stark antilytische Kraft. Doch ließ sich in zahlreichen Versuchen nachweisen, daß 
es keineswegs die bakteriophagen Keime zerstört, sondern sie nur vorübergehend in 
ihrer Wirksamkeit hemmt. Mitteilung der Versuchsanordnung. Bei weiteren Ver- 
suchen mit dem antibakteriophagen Serum ergab sich, daß dasselbe eine aus- 
gesprochene antiimmunisierende Wirkung ausübt, wie an einem Beispiel genauer 
ausgeführt wird. . Emmerich (Kiel)., 

Nègre, L. et A. Boquet: Recherches sur la valeur antigène des émulsions į 
baeillaires et des extraits öthyliques et möthyliques des bacilles tubereuleux. (Unter- : 
suchungen über den Antigengehalt der Bacillenemulsion und der Äthyl- und Me- : 
thylextrakte der Tuberkelbacillen.) Ann. de l’inst. Pasteur Jg. 35, Nr. 5, S. 300 
bis 314. 1921. . 

Das Antigen, welches man durch fortlaufende Extraktion der Tuberkelbacillen 
mittels Aceton und Methylalkohol erhält, ist streng spezifisch und sehr empfindlich, 
gleichgültig ob man das Peptonantigen nach Calmette und Massol oder das Eier- 
antigen nach Besredka benutzt. Das Antigen zeigt eine positive Reaktion mit 
dem Serum Tuberkulöser selbst bei Vorhandensein nur geringer Antikörpermengen, 
ist leicht herstellbar und unbegrenzt haltbar, wenn es gegen Feuchtigkeit, Licht 
und Luft geschützt wird. Verff. sehen in der Komplementbindungsreaktion ein wert- 
volles Mittel zum Studium der Antikörperbildung und zu prognostischen Rück- 
schlüssen bei den Kranken. Möllers (Berlin), _ 

Urbain, A. et B. Fried: De la spécificité de l’antigöne tuberculeux de Besredka. ` 
(Über die Spezifizität des Tuberkuloseantigens von Besredka.) Ann. de l’inst. Pasteur 
Jg. 35, Nr. 5, S. 294—299. 1921. 

Antituberkulose-Pferdeserum ergibt stark positive Komplementbindungsreaktion 
mit dem Eierantigen von Besredka, während es sich gegenüber anderen Antigenen 
aus Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken, Koli-, Typhus-, Paratyphus- und 
Rotzbacillen wie normales Serum verhält. Das Serum von Kranken, welche an anderen 
Krankheiten als Tuberkulose leiden, zeigt keine Komplementbindung mit dem Tuber- 
kuloseantigen. Nur die Sera von Diphtheriekranken scheinen eine Ausnahme von der 
Regel zu bilden; meist handelte es sich dann um Kranke, welche einige Tage vor der 
Blutuntersuchung eine Einspritzung von Diphtherieserum erhalten hatten. Möllers.”” 

Dünner, Lasar und Arthur Horovitz: Die Verhinderung der Tuberkulinreaktion 
durch Serum, Transsudat und Exsudat. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Berl. 
klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 25, S. 665—667. 1921. 

Da in vielen Fällen von Pleuritis die Entscheidung, ob Tuberkulose vorliegt, 
sehr schwierig ist, haben Dünner und Horovitz sich die Frage vorgelegt, ob in Ex- 
sudaten tuberkulöser Ätiologie Tuberkulin nachweisbar ist. Die mit unverdünnten 
und auf 1/1 ihres Volumens eingeengten Exsudaten angestellten Pirquetschen Re- 
aktionen fielen sämtlich negativ aus. Dagegen vermochten tuberkulöse Exsudate, 
aber auch Exsudate, Transsudate jeder Ätiologie und Blutsera, mit Tuberkulin ge- 
mischt, sowohl den Pirquet als auch die bei subcutaner Injektion von Tuberkulin 
auftretenden Reaktionen abzuschwächen bzw. zu verhindern. Es wurden Mischungen 
von !/, Tuberkulin + 3/, auf 1/1 ihres Volumens eingeengten Exsudaten benutzt. 
Weitere Versuche ließen erkennen, daß es die kolloidalen Schutzkörper des Eiweißes 
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sind, die als Ursache des Phänomens anzusprechen sind, denn einerseits verhinderten 
dem Tuberkulin zugesetzte Caseinlösungen den Pirquet, andererseits hatte ein Eisen- 
kolloid dieselbe Wirkung. Horowitz (Berlin). 

Epstein, Berthold: Tuberkulöse Antigene in der Mileh tuberkulöser Kühe. 
(Univ.-Kinderklin., Berlin.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 95, 3. Folge: Bd. 45, H. 1/2, 
S. 64—72. 1921. 

R. Schmidt (Prag) hatte alle spezifischen und unspezifischen therapeutischen 
Erfolge, die mit der parenteralen Zufuhr von Eiweißkörpern rechnen, mit dem Begriff 
der Proteinkörpertherapie vereinigt und damit auch das spezifische Tuberkulin durch 
die unspezifisch wirkende Milch ersetzt. Verf. ging der Frage nach, ob nicht der Kub- 
milch außer der Proteinwirkung, welche den tuberkulösen Organismus ebenso beein- 
flußt wie Serum, noch vielleicht nur unter gewissen Umständen spezifische tuberkulin- 
ähnliche Stoffe zukommen, welche sie vor anderen Proteinkörpern instand setzen, 
die gleichen biologischen Reaktionen hervorzurufen wie das Alttuberkulin. Die An- 
sichten der Autoren in dieser Frage sind noch außerordentlich geteilt, die einen lehnen 
jeden Parallelismus zwischen Milch und Tuberkulin ab, die anderen nehmen ihn an. 
Diese Widersprüche können nuu durch die verschiedene Beschaffenheit der ange- 
wandten Milch in bezug auf Gehalt an der tuberkulinähnlichen Komponente erklärt 
werden. Verf. konnte nur nachweisen, daß die Milch tuberkulöser Kühe tuberkulöse 
Antigene enthält, und daß diese in der Milch gesunder Kühe fehlen. Kühe mit Organ- 
tuberkulosen wie Darm-, Nieren-, Uterus-, Eutertuberkulose wurden von vornherein 
von den Versuchen ausgeschlossen. Es wurde nur bacillenfreie Milch benutzt. Die 
Versuche waren derartig angelegt, daß lungenkranke Kinder mit Milch von verschie- 
denen Kühen und Pferdeserum als Kontrolle intercutan geimpft wurden. Die Injek- 
tionen von Pferdeserum blieben stets negativ. Die Tatsache der Ausscheidung von 
tuberkulösen Antigenen durch die Brustdrüse ist an sich nicht neu. Jedenfalls aber 
wird durch diese Versuche die Frage der Milchtherapie bei Tuberkulose von einem neuen 
Gesichtspunkte aus beleuchtet. Deist (Stuttgart). 


Ätiologie : 


Erreger: 

Igersheimer, Josef und Hans Schlossberger: Tuberkulose-Studien. V. Zur 
Pathogenität der säurefesten Bakterien, im besonderen der Passagestämme säure- 
fester Bacillen (nach Untersuchungen am Auge). (Staatl. Inst. f. ezp. Therap. u. 
Georg Speyer-Haus, Frankfurt a.M. u. Uniw.-Augenklin., Göttingen.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 19, S. 526—527. 1921. 

Verff. berichten über eine Anzahl von Versuchen am Auge, die sie mit säurefesten 
Bakterien bei Meerschweinchen ausführten, und welche eine einwandfreie Bestätigung 
der von Kolle, Schloßberger und Pfannenstiel (vgl. dies. Zentrlbl. 15, 335) 
nachgewiesenen Möglichkeit erbrachten, durch Tierpassagen wenig pathogene säure- 
feste Bacillen verschiedenster Art in ihrer Pathogenität so zu steigern, daß sie 
ähnlich wie die Tuberkelbacillen auf Meerschweinchen wirken. Während der 
Ausgangsstamm vom Auge keine oder eine unspezifische Reaktion mit rück- 
wärtiger Tendenz hervorruft, brachten alle bisher untersuchten, dem Typus 
humanus morphologisch und kulturell gleichenden und aus apathogenen 
säurefesten Bacillen durch Passage im Warmblüterorganismus gewonnenen 
Stämme eine tuberkulöse Erkrankung des Impfauges zustande, die sich klinisch und 
pathologisch-anatomisch nicht von der durch echte virulente Tuberkelbacillen des 
Typus humanus oder bovinus erzeugten unterscheiden ließ. Vom Auge aus fand dann 
eine tuberkulöse Durchseuchung des Gesamtorganismus statt. Möllers (Berlin)., 

Takeuchi, Kumpei: Albumin, Lymphocytic cells and tubercle bacilli in the 
sputa. (Albumin, Lymphocyten und Tuberkelbacillen im Sputum.) New York 
med. journ. Bd. 113, Nr. 12, S. 574—577. 1921. 

Verf. untersuchte 132 Sputa, von denen 77 einen positiven Tuberkelbacillenbefund 
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aufwiesen. Von den letzteren fand er bei 71,4%, einen positiven Eiweißbefund, eosino- 
phile Zellen und ein Überwiegen der Lymphocyten, während diese Befunde nur bei 
9%, derjenigen Sputa erhoben wurden, welche keine Tuberkelbacillen enthielten. Verf. 
schließt daraus, daß Tuberkelbacillenbefund, Eiweißreaktion und Überwiegen der 
Lymphocyten im Sputum parallel gehen. In einem gewissen Grade ist dies auch bei 
den eosinophilen Zellen der Fall. Möllers (Berlin)., 

Renaux, Ernest: Sur Phomogénéisation des erachats tuberculeux et la 
recherche du bacille de Koch dans le pus d’abces froids et d’adönites suppurses 
et dans les urines. (Über die Auflösung des tuberkulösen Auswurfs und das Auf- 
finden des Tuberkelbacillus im Eiter von kalten Abscessen und verkästen Drüsen 
sowie im Urin.) (Laborat. bacteriol., univ. Bruzelles.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 84, Nr. 16, S. 883—834. 1921. : 

Verf. empfiehlt die nachstehende Technik zur Untersuch auf Tuberkelbacillen. Der 
Auswurf wird im Autoklaven 2—3 Minuten bei 120° erhitzt und nach dem Erkalten zentri- 
fugiert. Dem Bodensatz wird das 10—20 fache seines Volumens einer 5promill. Sodalösung 
zugesetzt. Dann bringt man das Röhrchen bis zur völligen Auflösung der Gerinnsel unter 
Schütteln 5—10 Minuten in ein kochendes Wasserbad, zentrifugiert 15 Minuten mit 2000 Um- 
drehungen und färbt den erhaltenen Bodensatz. Bei dieser Methode, die im ganzen 50 bis 


60 Minuten dauert, soll eine erhebliche Anreicherung der Tuberkelbacillen erzielt werden. 
Man kann sie auch zur Untersuchung von Eiter, Drüsen und Harnsediment benutzen. Möllers°®. 

Hirtzmann, L.: Procédé de recherche du bacille de Koch dans les produits 
organiques tuberculeux. (Das Auffinden der Tuberkelbacillen in tuberkulösen Organen.) 
(Laborat. de bactériol. du corps d'armée, Nancy.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 84, Nr. 15, S. 803. 1921. ~ 

Verf. hat ein ähnliches Verfahren wie Grysez und Bernard (Cpt. rend. des séances de 
la soc. de biol. 1920, S. 1506, vgl. dies. Zentribl. 15, 348) zur Homogenisierung von tuberkulösen 
Organstückchen durch Galle angewandt. 2—3 com Organteilchen werden mit 8—10 cem Galle 
verætzt und aufgekocht. Das Organstück löst. sich dann in der Galle auf und wird klar. Dann 
fügt man 5ccm 95proz. Alkohol zu, zentrifugiert und färbt den Bodensatz auf Tuberkel- 
bacillen. Möllers (Berlin).°° 

Faisca, J.-B.-R.: Sur un nouveau procédé de concentration du bacille de Koch 
dans les erachats. (Über ein neues Verfahren des Nachweises der Tuberkelbacillen 
ım Auswurf.) (Inst. de bactériol. Camara Pestana, Lisbonne.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 19, S. 1002—1003. 1921. 

Das neue Verfahren ist eine Modifikation des von A. Distaso (Lancet 1919, Nr. 1, S. 19) 
beschriebenen. Um eine Homogenisierung des Auswurfes zu erzielen, setzt man zu 5—6 Eiter- 
flocken 1—2 Tropfen einer 15 proz. Antiforminlösung und erwärmt diese über der Flamme, 
bis die Auflösung eingetreten ist. Dann wird das Präparat dünn ausgestrichen, getrocknet 
und über der Flamme fixiert und nach Ziehl gefärbt. An 100 Auswurfproben von klinisch 
Tuberkulösen wurde obige Methode mit der gewöhnlichen Antiforminmethode unter Zentri- 
fügieren des Auswurfs verglichen. Von 55 Proben, bei denen die gewöhnliche Sputumunter- 
suchung keine Tuberkelbacillen zeigte, wurden mit der Zentrifugiermethode in 17 Fällen und 
mit obiger Methode in 27 Fällen Bacillen nachgewiesen. Das neue Verfahren lieferte 20% 
mehr positive Resultate als die Zentrifugiermethode und empfiehlt sich besonders dann, wenn 

Bacillenbefund nur ein spärlicher ist. Möllers (Berlin). °° 


Seixas Palma, J. de: Grippe und Tuberkulose. (Laborat. Prof. Pimenta, fac. de 
pharmac., Lissabon.) A med. contemp. Jg. 39, Nr. 13, S. 97—98. 1921. (Portu- 
glesisch.) 

Verf. gibt ein Färbeverfahren an, das die Unterscheidung des Influenzabacillus 
vom Tuberkelbacillus ermöglicht. Ein dünner Ausstrich wird an der Luft getrocknet 
und in Alkohol fixiert, alsdann 1. Färben mit Fuchsinlösung 1:10, 10 Minuten lang 
öhne zu erwärmen; 2. mit Wasser abspülen; 3. Differenzieren mit Anilin-Chlorhydrat 
9%, 15—830 Minuten lang; 4. mit Alkohol waschen; 5. Färben mit Methylenblau 1: 10, 
l Minute lang; 6. mit Wasser spülen, trocknen. Der Influenzabacillus wird hochrot 
gefärbt. Dieses Färbeverfahren hat sich bewährt in den Fällen, wo es gilt, die oft so 
wichtige Differentialdiagnose zwischen Grippe und Tuberkulose zu stellen. Die komma- 
förmigen mit der Ziehl- Neelsenschen Methode dunkelrot gefärbten Gebilde, die 
die einen für Farbniederschläge halten, die anderen für Reste des. Tuberkelbacillus, 
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haben sich mit Verf.s Methode als echte Pfeiffersche Influenzabacillen nachweisen 
lassen. Bei seinen weiteren Untersuchungen fand Verf., daß der Influenzabacillus 
merkuriotrop ist, wie die folgende Reaktion zeigt: Ein dünner Ausstrich des Sputums, 
Blutes, Eiters, Urinsedimentes usw. wird an der Luft getrocknet oder in Alkohol fixiert, 
alsdann läßt man 1, auf das Präparat eine Lösung von 5 proz. Chlorquecksilber !/, Stunde 
einwirken; 2. gut in fließendem Wasser abspülen; 3. reduzieren 1 Minute lang bei 
Siedetemperatur in einer 10 proz. Lösung von Natriumhyposulfat; 4. in Wasser waschen 
und zuletzt nach der obigen Methode färben. Der Influenzabacillus und seine Ränder 
sind schwarz gefärbt, umgeben von einem roten Kreis, während die übrigen Bacillen 
außer dem Tuberkelbacillus blau gefäbt sind. Diese Entdeckung der Merkuriotropie 
des Influenzabacillus suchte Verf. im Sinne der Chemotherapie der Grippe zu ver- 
werten. Er fand-dieses Mittel in einer Kolloidlösung des Quecksilbers, das er Azagol 
nennt. Von dem Präparat werden 0,5—6 ccm subcutan oder intramuskulär ein- oder 
mehrmals täglich eingespritzt. Da die Einspritzung bisweilen sehr schmerzhaft ist, 
empfiehlt Carpi eine vorausgehende Einspritzung von Novocain. R. Ganter. 


Vaudremer, Albert: Tuberculine et milieux de eulture du baeille tuberculeux. 
(Tuberkulin und Nährboden des Tuberkelbacillus.) Cpt. rend. des seances de la soc. 
de biol. Bd. 84, Nr. 15, S. 775—776. 1921. 

Manche Tuberkelbacillenstämme wachsen auf der Oberfläche von Kartoffelbouillon 

bei einer Temperatur von 38° schnell innerhalb von 3 Wochen. Die auf diesem Nähr- 
boden gewachsenen schwach säurefesten Bacillen werden, wenn sie auf 56° und 100° 
erhitzt werden, ohne lokale Entzündungserscheinungen resorbiert und erzeugen kein 
Tuberkulin. Möllers (Berlin)., 

Besredka, A.: Culture des bacilles tubereuleux dans du jaune d’anf. (Die 


Züchtung von Tuberkelbacillen auf Eigelb.) Ann. de l’inst. Pasteur Jg. 35, Nr. 5, 


8. 291—2%. 1921. 


Verf. empfiehlt als neuen Nährboden für Tuberkelbacillen Eigelb mit destilliertem Wasser. 
Das Gelbe von 20 Eiern (350 ccm) wird in ein Glas ge n und 1 1 destilliertes Wasser hinzu- 
gefügt. Das Wasser muß rein sein und eine neutrale tion zeigen. Der Emulsion werden 

nn zur Klärung etwa 175 cem 1 proz. Sodalösung zugesetzt, sodann bis zu 7 l mit destilliertem 
Wasser nachgefüllt. -Nach Abfüllung in Kölbchen wird der Nährboden ohne weitere Zusätze 
20 Minuten bei 110° sterilisiert. _ Das Wachstum der Bacillen auf dem Eigelbnährboden ist ein 
sehr tippiges, nach 4tägigem Wachstum kann die Kultur schon zur Herstellung des Besredke- 
schen Antigens für Komplementbindungsversuche verwendet werden. Der Eigelbnährboden 
ergibt ebenso wirksames Tuberkulin wie die Glycerinnährböden. Möllers (Berlin).°® 

Schröder, @.: Über den Friedmann-Tuberkulosestamm. 2. Mitt. (Neue Heilansı., 
Schömberg, Oberamt Neuenbürg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. l2, 
8. 331. 1921. 

Um seinen in einer früheren Mitteilung (Dtsch. med. Wochenschr. 41. 1919; 
dies. Zentrbl. 18, 308) ausgesprochenen Standpunkt, der Friedmannstamm stelle eine 
Übergangsform des Kaltblütertuberkuloseerregers zum humanen Typ dar, weiter exper!- 
mentell zu stützen, verimpfte Verf. auf eine Reihe von Kaltblütern den Stamm in einer 
Dosis von 5 mg intraperitoneal. Ein Salamander starb an einer subakuten Peritonitis. 
Bei den übrigen Tieren (11 Kröten, 3 Blindschleichen, 1 Molch) fanden sich teils nur 80 
geringe Veränderungen in den inneren Organen, daß sie als Fremdkörpertuberkel- 
bildung angesehen werden mußten, teils so unbedeutende echte Tuberkel, daß die 
Gesundheit der Tiere dadurch nicht beeinträchtigt erschien. Die Tiere wurden drel 
Monate nach der Injektion in bestem Wohlsein getötet. Das Bild einer echten Kalt- 
blütertuberkulose fand sich also nie. — Die Versuche stützen die Ansicht, daß der 
Friedmannstamm eine Mutationsform des menschlichen Tuberkuloseerregertyp® 
darstellt. | Selbstbericht. 


Giese, Cl.: Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung von Organe, 
Organextrakten, Exsudaten und Sekreten auf Tuberkelbacillen im Reagensgias# 
und entsprechende Heil- und Immunisierungsversuche gegen die Tuberkulose der 
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Haustiere. (Veterinärabt., Reichsgesundheitsamt, Berlin.) Zeitschr. f. Immunitäts- 
forsch. u. exp. Therap. Orig., Bd. 31, Nr. 6, S. 533—538. 1921. 

Aus den Versuchen des Verf. geht hervor, daß das Lymphknotengewebe von 
zwei tuberkulösen Rindern und das Pankreasgewebe eines tuberkulösen Rindes und ge- 
sunden Schweines eine Virulenzabschwächung der Tuberkelbacillen bewirkten. Auch 
das Nierengewebe tuberkulöser und gesunder Meerschweinchen scheint eine geringe 
Minderung der Virulenz der Tuberkelbacillen herbeigeführt zu haben. Die Ergebnisse 
der Versuche legen die Prüfung der weiteren Frage nahe, ob derartig abgeschwächte 
Tuberkelbacillen die Resistenz gegen tuberkulöse Infektion zu erhöhen und bei tuber- 
kulösen Tieren eine gewisse Heilwirkung zu erzielen vermögen. Die bisher in dieser 
Richtung angestellten Versuche an Meerschweinchen sind erfolglos geblieben. 

Möllers (Berlin).°° 

Hippke, -E.: Über Infektion durch Hustentröpfchen von Phthisikern. (Hyg. | 
Inst., Univ. Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 19, 8. 528. 1921. 

Verf. stellte Versuche an, in denen er einzeln im Kasten sitzende oder mit dem 
Kopf völlig freie Meerschweinchen von Phthisikern anhusten ließ. Von 14 einzeln 
im Kasten sitzenden Tieren trugen 10, darunter auch ein nur 5 Minuten angehustetes 
Tier eine Tuberkulose davon, die in 7 Fällen sicher ihren Ausgang von der Lunge nahm, 
Von sieben frei sitzenden Tieren wurde zunächst nur einsam Auge infiziert; aber bei einer 
Wiederholung des Versuchs mit einem reichlich Bacillen verstreuenden Patienten wurden 
alle sechs gleichzeitig exponierten Tiere schwer tuberkulös. Verf. schließt aus den Ver: 
suchen, daß beim Nahverkehr der Menschen untereinander eine Übertragung durch 
tuberkelbacillenhaltige Hustentröpfchen sehr leicht erfolgen kann. Möllers (Berlin)., 

Curgino, Mariano: Milch als Tuberkuloseüberträger. Brazil-med. Bd. 1, 
Nr. 12, S. 145—147. 1921. (Portugiesisch.) 

In Frankreich, England, Deutschland wird die Zahl der tuberkulösen Kühe auf 
40—60% geschätzt. In der Stadt S. Paulo mit 10 000 Milchkühen ist der Prozentsatz 
der tuberkulösen Kühe von 12,44%, im Jahre 1896 auf 30,9%, im Jahre 1920 gestiegen. 
Um die Frage der Übertragbarkeit der Tuberkulose durch die Milch zu prüfen, hat Verf. 
22 Versuche angestellt. Es wurde die Milch von Kühen, die eine positive Tuberkulin- 
reaktion ergaben, Meerschweinchen subcutan eingespritzt. Die Schlachtung der Kühe 
ergab eine Tuberkulose verschiedener Organe. Von den Meerschweinchen wurden nur 
zwei tuberkulös, nämlich die, welche mit der Milch der beiden Kühe geimpft worden 
waren, die an Tuberkulose des Euters gelitten hatten. Dieser Befund bestätigt die 
Ansichten Bollingers, Nicards u. a., die nur die von einem tuberkulösen Euter 
stammende Milch für gefährlich halten. In dem einen Fall fand Verf. mikroskopisch 
in der Milch keine Bacillen, und trotzdem starb das Meerschweinchen an Tuberkulose. 
Es müssen also die Bacillen in der Milch dünn verstreut gewesen sein. Die Euter- 
tuberkulose ist nicht häufig, in S. Paulo fand sie sich unter 2280 der Tuberkulinprobe 
unterworfenen Kühen nur 8mal. Sie ist aber nicht um so weniger gefährlich für die 
Bevölkerung, vor allem wenn die Milch mit anderer Milch gemischt wird und die 
Bacillen dadurch verstreut werden. R. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 
Su ponition; K onelltulson: 

eSiemens, Hermann Werner: Einführung in die allgemeine Konstitutions- 
und Vererbungspathologie. Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte. Berlin: 
Julius Springer 1921. VII, 229 S. M. 64.—. 

Der Verf. dieses Buches hat sich den Rassenbiologen bereits durch eine Reihe von 
Einzelarbeiten, die unseres Wissens vorwiegend im Archiv für Rassenbiologie erschienen 
sind, vorteilhaft bekannt gemacht, und in diesem Buche ist das Wagnis, die schwierige 
Materie in zusammenfassender lehrbuchmäßiger Form darzustellen, ein Unternehmen, 
das sonst zumeist dem älteren Forscher vorbehalten zu sein pflegt, trefflich gelungen. 
Verf. teilt dag Ganze ein in einen theoretischen und einen praktischen Teil; das ist eine 
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Einteilung, die überall ihre Schwierigkeiten hat, die aber hier ganz unangebracht ist. 
Das Buch sollte den Titel tragen Einführung in die Konstitutions- und Vererbungs- 
pathologie; der von Siemens als theoretischer Teilbezeichnete ist der allgemeine, der 
als praktisch bezeichnete stellt die Anwendung der allgemeinen Vererbungsgesetze 
auf die menschliche Pathologie dar, sollte daher als der spezielle bezeichnet werden, 
soll der Begriff des Praktischen festgehalten werden, was nicht gerade nötig ist, so 
kann er nur der Therapie erblicher Krankheiten vorbehalten werden. Im ersten Teile 
wird der, welcher sich mit Vererbungsfragen beschäftigt hat, nichts Neues finden, aber 
es muß hervorgehoben werden, daß die Darstellung, besonders auch, was die Nomen- 
klatur betrifft, außerordentlich gut und flüssig ist und gerade für den, der sich mit 
diesen Fragen zuerst beschäftigen will, eine glänzende Einführung darstellt. Im spe- 
ziellen Teile glaube ich gerade da, wo für den Tuberkuloseforscher das wesentlichste 
Interesse einsetzt, eine Lücke in der Darstellung feststellen zu sollen. Hier hätte 
meines Erachtens ein Eingehen auf immunbiologische Probleme nicht fehlen sollen; 
gerade die Ergebnisse dieser Forschung bei verschiedenen Rassen (Külz, Römer, 
Much und A.) müssen zu der Annahme führen, daß eine biotypische Fähigkeit der 
Bildung von Abwehrkörpern existiert, die vielleicht in gewissen Rassen durch Auslese 
erhöht, in anderen sehr gering ist. Im Anhang findet sich eine Übersicht über die 
spezielle Vererbungspathologie, eine sehr gute Nomenklatur, ein ausführliches Literatar- 
verzeichnis. Man kann dem Verf. nur Recht geben, wenn er für sein Gebiet ein weit 
größeres Interesse in Anspruch nimmt als ihm bisher entgegengebracht ist. Tatsächlich 
handelt es sich hier um Dinge, die bisher im Rahmen des medizinischen Studiums 
wie auch in der praktischen Medizin über Gebühr vernachlässigt sind. Möge es dem 
trefflichen Werke des Verf.s gelingen, für dieses Gebiet Interesse zu wecken; wir wün- 
schen ihm den weiten Leserkreis, den es verdient. Blumenfeld (Wiesbaden). 
Helly, Konrad: Der Konstitutionsbegrifft in der Pathologie. (Pathol. Inst., 
Kantonspit., St.Gallen.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 26, 8. 607—610. 1921. 
Man kann dem Verf. nur beistimmen, wenn er sagt, der Konstitutionsbegriff sel 
heutzutage noch vorwiegend ein Verlegenheitsausdruck. Daran ändert auch eine spitz- 
findige Nomenklatur, die zwischen Kondition, Disposition, Habitus, Diathese usw. 
unterscheidet, nichts. In einigen wenigen Fällen hat der Konstitutionsbegriff einen 
einigermaßen realen Hintergrund, so bei der Tuberkulose, wo wir bestimmte anato- 
mische Anomalien verantwortlich machen können. Einige Klarheit haben für viele 
Fälle die Forschungen über innere Sekretion gebracht. Um den Begriff „Konstitution“ 
abzuklären, der uns bei fast allen Krankheiten zu denken gibt, müssen wir den Organis- 
mus anatomisch und physiologisch noch viel genauer kennenlernen. Auf diese ver- 
mehrten Kenntnisse gestützt, werden wir dann besser die gesunden Zustände von den 
krankhaften unterscheiden und dadurch den Konstitutionsbegriff klären können. 
Landolt (Zürich). 
Sperk, Bernhard: Über das Normalgewicht. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 18, S. 210—212. 1921. 

. Dem Durchschnittsgewicht steht das sog. Idealgewicht gegenüber. Unter Normal- 
gewicht will Verf. das mittlere Gewicht aller Individuen gleicher Proportion verstanden 
haben. Das Individualgewicht weicht von ihm um die individuelle Gewichtsdifferenz 
ab. Die Körpergewichtsbestimmung ohne gleichzeitige Messung bestimmter morpho- 
logischer Elemente ist zur Beurteilung des Individualzustandes unzureichend. 

G. Eisner (Berlin)., 
Drescher, A.: Ein vereinfachtes Verfahren, um aus Wägung und Messung 
die körperliche Entwicklung der Schulkinder zu bestimmen. Zeitschr. f. Schul- 
gesundheitspfl. Jg. 34, Nr. 5/6, S. 79—84. 1921. 
‚ Wie die Kinder nach abgerundeten Alterseinheiten, so werden sie auch nach 
Größen- und Gewichtsgruppen zusammengefaßt. Gleiche Ziffern für die drei Grund- 
: maße kennzeichnen den Normalzustand, ungleiche Ziffern weisen auf Abweichungen 
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hin. Sowohl das dreigliedrige Ziffernsymbol allein wie die Differenzen zwischen den 
einzelnen Zahlen lassen sehr leicht zu formulierende Schlüsse auf die körperliche Ent- 
wicklung und die Unter- bzw. Überernährung zu. Vielleicht noch instruktiver ist das 
Tabellenformular, wo aus der Lage und Richtung des Striches ohne weiteres der Normal- 
wert oder Plus- oder Minusdifferenzen ersehen werden können. Das Verfahren leuchtet 
dem Ref. sehr ein. | Schlesinger (Frankfurt a.M.)., 

Häberlin und Schwend: Methoden zur zahlenmäßigen Darstellung des körper- 
liehen Zustandes. Zeitschr. f. soz. Hyg., Fürsorg.- u. Krankenhausw. Jg. 1921, 
H. 8, S. 269—276. 1921. 

Nach einer Übersicht über die verschiedenen Indices bringen Verff. 2 neue, die 
nicht allein den Habitus, sondern auch die Konstitution und Leistungsfähigkeit 
des Individuums zu definieren erlauben. Diesen beiden, also funktionellen Re- 
lationen, fügen sie als 3. den Livi- oder den in der Ausrechnung einfacheren Rohrer- 
schen Index zu und glauben, daß ‚diese 3 Indices zusammen, da sie vielseitiger und 
tiefer eindringend sind, eine zutreffendere Beurteilung des körperlichen Zustandes 





erlauben als alle übrigen“. Der 1. ist der Index respiratorius: 1. r. =2 ; 
pB = 19 ;1.r.aleo =”. — Die 2. funktionelle Relation ist die zwischen Gewicht 


und Dynamometerwert (letzterer am rechten Unterarm gemessen) und heißt Index 
muscularis. Seine Formel lautet: I. m. = a | 


B = mittlerer Brustumfang (Exspiration + Inspiration dividiert durch 2). pB = pro- 
portioneller Brustumfang, R = Respirationebreite, Dy = Dynamometerwert in kg, O = Ober- 
armumfang. — Beispiel: Knabe N. 1,33 cm lang, 11 Jahre alt, Gewicht 23,8 kg, Brustumfang 














68/63,5, Dynamometer 12,0. Daraus ergibt sich 1. Ir = a 12,20; 2. Im = SE — 
= 50,42; 3. Rohrer = en — 1,011. Zur Begutachtung dieses Falles sind die Ta- 


bellen nötig, die aus je 1000 Knaben und Mädchen berechnet, beigefügt sind. en unseren 
Jungen sollte betragen: Ir = 14,06, Im = 59,02 und Rohrer = 1,258.) linger., 

Park, Edwards A. and John Howland: The dangers to life of severe involve- 
ment of the thorax in rickets. (Gefährdung des Lebens durch schwere Formän- 
derungen des Brustkorbs infolge von englischer Krankheit.) Bull. of the Johns Hop- 
kins Hosp. Bd. 32, Nr. 362,8. 101—109. 1921. 

Veränderungen des Brustkorbs bei englischer Krankheit infolge der Erweichung 
und Nachgiebigkeit der Rippen sind allgemein bekannt. Es ist auch begreiflich, daß 
schwere Erkrankung zu so schweren Formänderungen führen kann, daß Lebensgefahr 
eintritt. Mit solchen Zuständen beschäftigt sich die vorliegende Arbeit, die durch 
zahlreiche gute Abbildungen (Röntgenaufnahmen) erläutert wird. Die anatomischen 
und physiologischen Verhältnisse, die das Zustandekommen schwerster Einziehungen 
usw. erklären, werden aus Beobachtungen an 32 Kindern eingehend dargestelit, so daß 
die verderbliche Wirkung auf Atmung und Kreislauf hervortritt. Meissen (Essen). 

Mautner, Hans: Über Beziehungen der Geschlechtsdrüsen zur Tuberkulose- 
disposition. (Karolinenkinderspit., Wien.) Monatsschr. £. Kinderheilk. Bd. 21, H. 1, 
3. 38—43. 1921. 

Zur Klärung der Frage, ob bei der Pubertätstuberkulose die erhöhte Infektions- 
möglichkeit oder der konstitutionelle, mit der Entwicklung der Geschlechtsfunktionen 
einhergehende Faktor der zweiten Streckung eine größere Rolle spielt, wurde der Ver- 
lauf einer tuberkulösen Erkrankung bei kastrierten Meerschweinchen verfolgt. Die 

ebnisse waren außerordentlich wenig eindeutig. Es ließ sich nur soviel feststellen, 
daß die kastrierten Tiere im allgemeinen etwas länger lebten als die Kontrolltiere. 
Thyreoektomierte Tiere schienen dagegen etwas empfindlicher zu sein. Bei den kastrier- 
ten Meerschweinchen bestand Neigung, den tuberkulösen Prozeß zu lokalisieren. Das 
kann aber auch auf einer verlangsamten Resorption infolge Herabsetzung des Stoff- 
wechsels beruhen. Auch die Neigung, Fett anzusetzen, dürfte günstig auf den Verlauf 
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der Erkrankung wirken. Die Funktion der Geschlechtsdrüsen ist offenbar nur eine der 
vielen Komponenten, die auf den tuberkulösen Prozeß von Einfluß sind. Adam. 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 


.. Boyer, Franklin: The public aspect of tuberculosis. (Allgemeine Betrachtungen 
über Tuberkulose.) Publ. health journ. Bd. 12, Nr. 5, S. 213—220. 1921. 
.  Royer bespricht in diesem Vortrag die Wandlungen unserer Anschauungen über 
die Tuberkulose und ihre Bekämpfung in den letzten Jahrzehnten, die großen Er- 
wartungen und Besprechungen, die sich namentlich an die Heilstätten und das Tuber- 
kulin knüpften, und die verhältnismäßig recht geringen Ergebnisse. Es läßt sich in der 
Tat hierüber viel Anregendes und Lehrreiches sagen, und es ist nur bedauerlich, daß 
man es sich erst nachher sagt oder sagen läßt: Man sollte doch den Wandel der Dinge 
ein für allemal kennen und sich nicht blenden lassen, wenn uns wieder mal eine neue 
Brille für die Betrachtung als endgültig und unfehlbar angepriesen wird. R. empfiehlt 
als bestes Kampfmittel gegen die Tuberkulose die Verbesserung der allgemeinen 
ne Verhältnisse. Das mag richtig sein: Ob aber das Ziel nach seinen 
orschlägen durch möglichst eifrige und ausgedehnte Belehrung, zumal auch der Frauen, 
erreicht werden wird, bleibt ganz sicher ungewiß. Meißen (Essen). 

Stuart, Edward: L’enseignement populaire de l’hygiöne. (Volksbelehrung über 
Hygiene.) Rev. internat. d’hyg. publ. Bd. 2, Nr. 2, 8. 161—170. 1921. 

Die wichtigsten Methoden für die allgemeine Volksaufklärung insbesondere auch 
in bezug auf die Tuberkulose sind: Zirkulare an interessierte Personen, Schriftchen 
für Erwachsene und Kinder, Plakate, Zeichnungen usw., hygienischer Schulunter- 
richt, Volksversammlungen, kinematographische Vorführungen und Lichtbilder, 
Zeitungsberichte, Ausstellungen usw. Dorn (Charlottenhöhe). 

Ickert, Franz: Über den Schutz des Kindes vor der Ansteckung mit Tuber- 
kulose. Ein Beitrag zur Technik der Familiensanierung. (Fürsorgest. f. Lungenkr., 
Steltin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 5, S. 355—380. 1921. 

Aus der Erkenntnis heraus, daß die Expositionsprophylaxe der Kinder das A und 0 
der Tuberkulosebekämpfung bedeutet, beschäftigt sich Verf. eingehend mit der Frage 
der Familiensanierung in Familien Offen - Tuberkulöser. Diese Sanierung wird er- 
reicht durch Absonderung der Kranken in der Häuslichkeit, Entfernung der Offen- 
Tuberkulösen aus der Familie, Entfernung der Kinder aus dem tuberkulösen Herd, 
wobei Verf. besonders auf die Schwierigkeiten bei der Durchführung der einzelnen 
Maßnahmen — evtl. Zuhilfenahme des Gerichts — aufmerksam macht. Zahlreiche 
statistische Angaben 'aus Deutschland, Holland, Schweden-Norwegen, Amerika und 
ein umfangreicher Literaturnachweis vervollständigen die mit großer Mühe und Sorg- 
falt zusammengetragene Arbeit. Klare (Scheidegg). 

Kouindjy, P.: Le rôle de l’exercice physique dans la gymnastique respiratoire. 
(Die Bedeutung der allgemeinen Körperübungen für die Lungengymnastik.) Scalpel 
dg. 74, Nr. 23, S. 561—565. 1921. 

“Verf. holt weit aus, bis zu den Chinesen und Indern, um den Wert zu betonen, 
den man von jeher der Lungengymnastik, den Atemübungen, beigelegt hat; die Griechen 
und Römer kannten und benutzten sie, und auch unsere Zeit hat sich mit ihnen be- 
schäftigt. Man darf jedoch wohl sagen, daß man sie vielleicht etwas zuviel bei Kranken, 
jedenfalls aber zu wenig bei Gesunden, d. h. prophylaktisch angewandt und empfohlen 
hat. Neuerdings hat der Schwede Ling ein System angegeben und begründet, das der 
Atemgymnastik anscheinend die richtige Stellung in der allgemeinen Gymnastik an- 
weist. ;Durch geeignete Übungen wird ein besseres Zusammenarbeiten der Muskeln, 
des Brustkorbs und des Rückens erreicht, das zugleich den Atemrhythmus regelt; 
die Wirkung ist eine bedeutende Erweiterung im Sinne der Ertüchtigung des Thorax. 
Mit diesem System beschäftigt sich Verf. Es hat inzwischen einige Abänderungen durch 
andere Autoren erfahren, die aber nicht grundsätzlich sind. Er empfiehlt es als wirksam 
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und nützlich, und wird recht damit haben. Was die Gymnastik anlangt, so haben wir 
schwedischen Anregungen und Methoden überhaupt viel zu verdanken. Meißen. 

Ledent, Ren6: La gymnastique respiratoire. (Atemgymnastik.) Scalpel Jg. 74, 
Nr. 23, S. 566—569. 1921. | | 
“ Die Abhandlung beschäftigt sich wie die vorige mit der Bedeutung der Lungen- 
oder Atemgymnastik und ihrer zweckmäßigsten Durchführung. Möglichst viel reine 
Luft einatmen und die verbrauchte Luft möglichst vollständig auszuatmen, ist gewiß 
von größter gesundheitlicher Bedeutung. Wenn man bei der ärztlichen Untersuchung 
immer wieder beobachtet, wie schlecht sehr viele Leute, namentlich das weibliche Ge- 
schlecht, zu atmen verstehen, oft kaum zwischen Einatmen und Ausatmen zu unter- 
scheiden vermögen, so begrüßt man aufrichtig alle Bestrebungen auf diesem wichtigen 
Gebiete Besserung und Fortschritt zusehen. Dasist gewiß ein wichtigesund brauchbares 
Mittel zur Bekämpfung der Tuberkulose, bei der wir mittelbar, d. h. durch vorbeugende, 
die organische Widerstandsfähigkeit verbessernde Maßnahmen, jedenfalls weit mehr 

erreicht haben als unmittelbar, d. h. durch irgendwelche angeblich heilende Arzneistoffe. 
Ä | a: - "Meißen (Essen). 

Ichok, G.: La döfense obligatoire de cracher par terre. (Das Zwangsverbot 
auf den Boden zu spucken.) Journ. de mdd. de Paris Jg. 40, Nr. 17, 8.313—314. 1921. 

Indem der Verf. genauer auf die Gefahren des freien Herumspuckens eingeht 
und Angaben über die im Auslande ergriffenen Maßnahmen macht, schlägt er eine 
gesetzliche Regelung der Frage in Frankreich vor. Ichok (Paris). 

Taylor, H. Longstreet: Are eating utensils carriers of tubercle bacilli? (Sind 
Eßgerätschaften Träger von Tuberkelbacillen?) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, 
Nr. 4. S. 351—355. 1921. 

Eßgerätschaften, welche sorgfältig in heißer Sodalösung gewaschen sind, ent- 
halten keine Tuberkelbacillen mehr. Dagegen können Tuberkelbacillen in dem Auf- 
waschwasser von EB- und Trinkgeschirren, welche von Phthisikern benutzt worden 
sind, gefunden werden. Es ist daher der Reinigung dieser Eßgerätschaften, sei es bei 
Massenspeisungen, sei es im Haushalt des Kranken, ganz besondere Sorgfalt zuzu- 
wenden. Bei Massenspeisungen sollte Dampfdesinfektion angewendet werden. Im 
Haushalt hat der Kranke am besten sein eigenes Geschirr. — Die Untersuchungen 
stützen sich auf Tierversuche. Müller (Eberswalde). 

Sehuster: Über die Desinfektion des tuberkulösen Auswurfs. (Hyg. Inst., Univ. 
Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 92, H. 3, S. 510—515. 1921. 

Nach dem Vorschlage Kaisers verwendet Verf. die beim Löschen des Kalkes 
frei werdende Hitze zur Vernichtung der Tuberkelbacillen im Auswurf. Das Sputum 
wird im hohen Sputumglas mit Wasser, oder falls es stark geballt ist, zwecks Homogeni- 
sierung mit Kalkmilch zu gleichen Teilen vermischt, dann wirft man soviel frischen 
Ätzkalk (Marmorkalk) in wallnußgroßen Stücken hinein, daß ebensoviel Kalk über der 
Flüssigkeit vorhanden ist als in derselben. In kurzer Zeit findet nun eine starke Er- 
hitzung des Gefäßinhalts über 100 bis über 150° statt, durch welche alle Tuberkel- 
bacillen mit Sicherheit abgetötet werden. Das Verfahren erfordert keine große Appa- 
ratur, ist äußerst billig und eignet sich daher vorzüglich zur Anwendung im Privat- 
haushalt (Fürsorgestellen!). Schultz (Geesthacht bei Hamburg). 

Lentz, Otto: Die neue preußische Desinfektionsordnung. Desinfektion Jg. 6, 
Nr. 4, 8. 105—111. 1921. | i aa 

Die neue Desinfektionsordnung ist bestrebt, den Fortschritten der Wissenschaft 
gerecht zu werden, sowie die Desinfektionsvorschriften nach Möglichkeit ihres polizei- 
lichen Charakters zu entkleiden und auf das Gebiet der Fürsorgetätigkeit überzu- 
leiten. Eine grundlegende Änderung ist die Betonung des Wertes der laufenden Des- 
infektion gegenüber der Schlußdesinfektion, deren Durchführung in Zukunft vielfach 
vereinfacht werden kann. Neu sind die Desinfektionsvorschriften für Tuberkulose, 
die in den früheren Desinfektionsordnungen fehlten. Schultz (Geesthacht b. Hamburg). 
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All | ostik und. k:. 

= Croeket, James: The physical examination of the chest, with special reference 
to tubereulosis. (Die physikalische Untersuchung der Brust mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Tuberkulose.) Clin. journ. Bd. 50, Nr.23, 8. 356-363 u. Nr. 24, 


S. 374—377 u. Nr. 25, S. 391—396. 1921. 


Verf. gibt eine Anatomie des Brustkorbs soweit sie für die Untersuchung der 
Lungen notwendig erscheint. Er beschreibt nach einer allgemeinen orientierenden 
Übersicht die knöchernen Teile des Thorax, besonders Weichteilpunkte, die Muskulatur, 


das Rippenfell, die Lunge und das Zwerchfell und die Projektion der verschiedenen Teile 
auf die Brustwand usw. Die Lage und die Beziehungen der Luftröhre, der Bronchien, 


der intrathorakalen Drüsen, der Gefäße und Nerven werden besonders abgehandelt 
und topographische Linien angegeben, die für diagnostische Zwecke wertvoll sind. Der 
Studie sind eine Reihe von Abbildungen beigefügt. Warnecke (Gröbersdorf i. Schl.) 


Schlagintweit, Erwin: Perkussionsstudien. (Z. med. Klin., München.) Disch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 186, H. 5/6, 8. 373—380. 1921. 

Während es verschiedentlich ohne hinreichenden Erfolg versucht worden ist, 
eine Analyse des Perkussionsschalles zu erzielen, gelang es Edens und Ewald mit 
Hilfe einer Glimmerkapsel die groben Unterschiede für Herz, Lungen und Bauch dar- 
zustellen. Das hat Schlagintweit angeregt, den Versuch zu machen, auch feinere 
diagnostische Differenzen zu ermitteln. Nach einer bestimmten Versuchsanordnung 
machte er mehrere hundert Aufnahmen des Klopfschalles über den gleichen Organen 
mit der Finger-Finger- und Hammer-Plessimeter-Perkussion, bei denen sowohl hin- 
sichtlich der Schwingungszahl wie der -dauer der einzelnen Kurvenzüge eine ungemeine 
Ähnlichkeit der verschiedenen Klangbilder auffiel. Es war aber zumeist unmöglich, 
die Kurven der Perkussion der einzelnen Organe nach Schwingungsform, Auftreten 
von Obertönen und Dauer zu unterscheiden. Charakteristisch waren nur die besseren 
Ausschläge in den Kurvenzügen bei der Hammer-Plessimeter-Perkussion. Bei seinen 
Versuchen kam Sch. zu der Vermutung, daß für die Ähnlichkeit der Klangfiguren 
die schallleitenden Teile (Trichter, Schlauch, Kapsel) verantwortlich zu machen seien. 
Deshalb nahm er weitere diesbezügliche Untersuchungen vor, in denen er den Beweis 
erbrachte, daß die Luft im schallleitenden System durch die kurze, knallartige, stark 
aperiodische Erregung des Perkussionsstoßes in Eigenschwingung gerät und dadurch 
die etwa durch die Perkussion selbst erzeugten Schallwellen fast vollständig verdeckt. 
Die gewonnenen Kurven lassen nach allem keine Schlüsse über Natur und Zusammen- 
setzung des Perkussionsschalles zu. Bredow (Ronsdorf b. Elberfeld). 


Hoefer, P. A. und E. Herzfeld: Das Perkussionsbild bei doppelseitigen Pleurs- 
ergüssen. (III. med. Klin., Uni. Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 22, 


: 8. 574—575. 1921. 


Auch bei doppelseitigen Pleuraergüssen findet sich, und zwar beiderseits, ein 
Garlandsches Dreieck. Dieses kann also nicht auf einem Mitschwingen der gesunden 
Seite beruhen, sondern ist durch Verdrängung und Kompression der Lunge nach dem 
Hilus hin zu erklären. Edens (St. Blasien)., 

Ancona, Giacomo: L’ascoltazione orale. (Über die orale Auscultation.) (Isti. 
di patol. med., Firenze.) Policlinico, sez. med., Bd. 28, H. 5, S. 185—203. 1921. 

Am besten auscultiert man in 5—10 cm Entfernung mit besonderen Mundstethoskopen 
(Compani) in aufrechter Stellung oder leicht erhöhtem Kopf und Schaltern, nach kurzem Ab- 
husten bei halbgeöffnetem Mund, unbeweglicher Zunge und ruhiger, langsamer Respiration. 
Geräusche, die an der Zunge, am Gaumen, im Larynx, in der Trachea und den Bronchien 
entstehen, sind diagnostisch wertlos, nur die oropulmonalen Geräusche (feines, dem Kratzen 
einer Feder auf Papier oder dem Reiben von Haaren ähnliches Crepitieren) haben Bedeutung. 
Dieselben sind nicht pathognomonisch für eine bestimmte Diagnose, aber in Gemeinschaft mit 
feinem pleuritischen Reiben, Rasselgeräuschen, Hämoptysen usw. tragen sie dazu bei, die 
Diagnose zu sichern. Die orale Auscultation der Perkussion gibt Resonanz nur dann, wenn der 
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Trachesbronchialbaum durch Einlagerung pathologischer, fester Massen in direkten Konnex 
mit der Thoraxwand tritt (Tumoren des Mediastinums, Bronchialdrüsentuberkulose usw.), 
besitzt also ebenfalls eine gewisse diagnostische Bedeutung. Jastrowitz (Halle)., 

Paget, Owen: Diagnosis in tuberculosis. (Diagnose in der Tuberkulose.) Med. 
rec. Bd. 99, Nr. 24, S8. 1005—1007. 1921. 

Verf. bekennt sich in einer kurzen Mitteilung zu dem Grundsatz des Klinikers 
Gee, „eine Lungenerkrankung, die sich nicht in 6 Wochen aufklärt, ist Tuberkulose 
oder ‚empyema‘.‘‘ Andere chronische Erkrankungen Syphilis, maligne Neubildungen 
usw. lassen sich diagnostisch leicht differenzieren. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Bergmark, G.: Ein eigentümlicher Husten (Indiarubber ball sound, J. M. Bruce) 
und seine diagnostische Bedeutung. Upsala Läkareförenings förhandlingar, Neue 
Folge Bd. 26, H. 1/2, S. 127—156. 1921. (Schwedisch.) 

Das verdoppelte Hustengeräusch, das nur nach einem — explosiven — Husten- 
stoß, nicht nach der Atmung auftritt und mit einem palpatorisch erkennbaren Stoß 
gegen die Brustwand verbunden ist, tritt ohne erneute Inspiration, durch Saugwirkung 
des sich inspiratorisch wieder erweiternden Brustkorbs auf. Verf., der es in 130 Fällen 
von Phthise im 3. Stadium bei 56 Kranken fand, erklärt es ebenso wie Bruce für ein 
Kavernensymptom. Seltener wird es bei Pleuritis, als Zeichen von Synechie, beobachtet. 

H. Scholz (Königsberg).. 


Kováts, Ferenc: Das tuberkulöse Erbrechen. Gyögyäszat Jg. 1921, Nr. 17, ` 


8. 197—198. 1921. (Ungarisch.) 


Die Arbeit weist auf die Wichtigkeit der Magensymptome im allgemeinen und : 
speziell auf das hie und da sogar gefahrdrohende Symptom des Erbrechens bei Lungen- : 


tuberkulose hin. In der Ätiologie der sog. Magenneurosen spielt nach Kováts sehr 
richtiger Auffassung die Tuberkulose eine hervorragende Rolle, was sich mit der Er- 
fahrung des Referenten vollkommen deckt, der in seinen Vorträgen es schon abermals 
betont hat, daß manche initialen Tuberkulosen sich an Magenspezialisten wenden 
und mit Rücksicht auf das einstweilige Fehlen auffallender Lungensymptome durch 
sie auch mehr oder weniger lange behandelt werden, wobei viel kostspielige Zeit für die 
spezifische Behandlung verloren geht. Als souveränes Mittel der Bekämpfung des 
Vomitus der Tuberkulösen lernte Autor das Calciumchlorat schätzen in Form von 
Intravenösen Injektionen einer 20 proz. Lösung. Kuthy (Budapest). 


EEE 


Curschmann, Hans: Untersuchungen über Tuberkulineutanreaktionen. (Med. , 


Univ.-Poliklin., Rostock.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 22, S. 643—646. 1921. 


Auf der Suche nach Erhöhung der positiven Ausfälle der Pirquetschen Reaktion, 


welche auch durch die Stichreaktion deren großer Nachteile wegen nicht ersetzt werden 
kann, wurden in 185 Fällen Pirquetreaktionen mit humanem (h. T.), bovinem (b. T.) 
und diagnostischem Tuberkulin Moro (di. T.) angestellt. Von diesen Fällen waren 
h. T. + 84 = 45,4%, b. T. + 134 = 72,4% und di. T. + 126 = 67,7%, also das bovine 
Tuberkulin zeigte am häufigsten positive Resultate und war auch dem di. T. über- 
legen. Da es aber Fälle gibt, die nur auf h. T. und di. T. reagieren, nicht aber auf 
b. T., so folgt, daß man in Zukunft mit h. T. + di. T. + b. T., oder besser noch mit 
h. T. nach Moro hergestellt, ohne bovinen Zusatz und konzentrierten b. T. arbeiten 
muß. Entsprechende Versuche in Form der Salbenprobe zeigten keine Überlegenheit 
über die Pirquetsche Reaktion. Aus dem Vorwiegen der b. T.-Reaktion vor der h. T.- 
Reaktion darf aber nicht der Schluß auf eine überwiegende Durchseuchung der Kinder 
mit Rindertuberkelbacillen gezogen werden, vielmehr zeigen entsprechende Tier- 
versuche, daß humane Infektion h. T.- und b. T.-Pirquet gleichzeitig erzeugen können, 
und zwar letzteres in stärkerem Maße, daß also in beiden Tuberkulinen gleiche Gruppen 
von Reaktionsstoffen sind, die im b. T. überwiegen. Weitere Versuche mit der pharma- 
kodynamischen Cutanimpfung mit Adrenalin und Morphin bestätigen die Auffassung, 
daß Intensität und Extensität, sowie Schnelligkeit des Ablaufes und Dauer der Pirquet- 
reaktionen nicht allein von spezifischen, sondern in hohem Grade von unspezifischen 
Hautfaktoren (Sympathicus und Parasympathicus) abhängig sind. E. Allstaedt.°° 
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Gibson, Cole B. and William E. Carroll: The auto-urine test for active tuber- 
‘ <ulosis. (Die Autourinprobe bei aktiver Tuberkulose.) (Journ. of the Americ. med. 
` assoc. Bd. 76, Nr. 21, S. 1381—1384. 1921. 

Solange der Kranke einen aktiven Tuberkuloseherd in seinem Körper hat, scheidet 
er Tuberkuloseantigen mit seinem Urin aus (Wildbolz) und es muß bei ihm eine 
ähnliche Hautreaktion eintreten wie bei der Einspritzung von Tuberkulin. Da der Harn 
das Antigen in stark verdünntem Zustande enthält, haben Verff. den Harn im Vakuum 
bei 50°C eingeengt. Zur Kontrolle wurde bei jedem Kranken der Harn eines nicht 
tuberkulösen Menschen in der gleichen Menge eingespritzt und die Tuberkulinprobe 
nach Mantoux vorgenommen. Verff. untersuchten im ganzen 40 Fälle. Alle Fälle 
mit Knochenerkrankungen waren allergisch und reagierten auf die Autourinprobe. 
Anergische Patienten mit positiven Tuberkulosezeichen ergaben eine positive Urin- 
reaktion bei Einspritzung des Harns an allergische Kranke. Verff. halten in Überein- 
stimmung mit Lanz (dies. Zentrlbl. 15, 44) die Autourinprobe für das feinste dia- 
gnostische Mittel zur Feststellung einesaktiven Tuberkuloseherdes. Wenn die Reaktion 
wider Erwarten positiv ausfällt, so besagt dies, daß ein noch nicht feststellbarer, aber 
bereits aktiver tuberkulöser Prozeß in dem Körper vorhanden ist. Möllers (Berlin.)°° 
~ Joss, A.: Die Verwendung des Radioskops zur Thoraxdurchleuehtung. (Sanat. 
Braunwald, Glarner Volksheilst. f. Lungenkr.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 28, H. 1, 8. 58—64. 1921. 

Beschreibung einer Modifikation des von Chaoul und Reif nach dem Prinzip 
der photographischen Spiegelreflexkamera konstruierten Radioskops zum Zwecke der 
Thoraxdurchleuchtung. Die Vorteile dieses in der Praxis ausgezeichnet bewährten 
Radioskops bestehen in der Billigkeit seiner Anschaffung und dem absoluten Schutz 
für den Beobachter gegenüber der schädigenden Wirkung der Röntgenstrahlen, wie er 
bisher durch keine Methode der Durchleuchtung geboten wird. Kautz (Hamburg). 

Hahn, Camille: Quelques réflexions au sujet du radio-diagnostie de la tuber- 
eulose et en particulier de la tuberculose au début. (Zur Röntgendiagnostik der 
Lungentuberkulose mit bescnderer Berücksichtigung der beginnenden.) Journ. de 
méd. de Paris Jg. 40 Nr. 10, S. 180—181. 1921. 

Neben den Fällen beginnender Lungentuberkulose, die bereits klinisch und röntge- 
nologische Merkmale erkennen lassen, begegnet der Praktiker häufig solchen Patienten, 
bei denen wohl klinische Anzeichen — einseitig abgeschwächtes Vesikuläratmen, rauhes 
Atmen, sakkadiertes oder verlängertes Atemgeräusch — vorhanden sind, während die 
Röntgenuntersuchung ein negatives Resultat gibt. Bei Fehlen von Auswurf, der 
allein durch den Nachweis von Bacillen die Diagnose zu sichern vermag, muß dann die 
Intradermoreaktion, die empfindlicher ist als die Cutanreaktion, angestellt werden. 
Diese unbestimmten infektiösen Zustände, die mit Vorliebe in den Lungenspitzen 
ihren Sitz haben, sind insofern von großer prognostischer Bedeutung, da sie, an sich 
nicht sehr selten vorkommend, unter geeigneter, rechtzeitig einsetzender Behandlung 
einer Ausheilung zugeführt werden können. Unter der Voraussetzung gründlicher Be- 
herrschung der röntgen-diagnostischen Technik dürfen Radiologe und Praktiker sich 
nicht verleiten lassen, auf Grund eines negativen Röntgenbefundes bei beginnenden 
Fällen der oben beschriebenen Art eine Indikation für eine Behandlung abzulehnen. 

Kautz (Hamburg). 
© Alexander, Hanns: Frühdiagnose der Lungentuberkulose unter gleichzeitiger 
; Berücksichtigung der Drüsen- und Lungensymptome (Untersuchungsmethodik). 
: 2. durch einen Nachtrag erg. Aufl. Leipzig: Curt Kabitzsch 1921. 35 8. u. 1 Taf. 
' M. 6.—. 

Alexander bringt uns in einer kurzen übersichtlichen Weise einen Überblick 
über alle praktischen Fragen auf dem Gebiete der Frühdiagnose der Lungentuberkulose. 
War die Arbeit in seiner ersten Fassung nur für die Ärzte im Felde gedacht, so baut sie 
Verf. in ihrer erweiterten Fassung immer mehr zu einem spezialistischen Buche aus. 
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Das Buch erfreut sich wegen seines Inhaltes großer Beliebtheit. Das geht schon daraus 
hervor, daß in kurzer Zeit die 2. Auflage erscheinen konnte. Einleitend stellt Verf. 
zuerst die heutigen Anschauungen über die Pathogenese der Tuberkulose zusammen. 
Dann geht er zur Untersuchungsmethodik über. Als wesentlicher Bestandteil derselben 
hat die Erhebung einer genauen Krankengeschichte vorauszugehen. Weiterhin würdigt 
er die Inspektion und Palpation des Brustkorbes in hinreichender Weise. Die Be- 
sprechungen der Perkussion und Auscultation bringen nichts neues, sind aber trotzdem 
in der gewählten Zusammenfassung recht anregend. Besonderen Wert legt er auf die 
Perkussion der Hilusdrüsen entsprechend seinem Standpunkt, daß die Drüsen praktisch- 
klinisch im Beginn der Erkrankung die größte Rolle spielen. Die Temperaturmessungen 
werden eingehend erörtert. Eine genaue Temperaturkurve ist absolut notwendig. 
Das Tagesmaximum (Achsel = 37°, Mund = 37,2° — 37,3°, Darm 37,4° — 37,5°) 
nach !/,stündlicher Ruhe scheint etwas hoch gerechnet zu sein. Die Tuberkulinproben 
werden vorsichtig gewertet. Keine der drei (cutane, conjunctivale oder subcutane) 
sei imstande, ohne weiteres eine.aktive Tuberkulose anzuzeigen. Vor allem sollte bei 
der subcutanen Probe die Indikation recht eng gezogen werden. Nur bei ganz sorg- 
fältiger Anwendung kann sie benutzt werden. Sie dürfte eigentlich nur der Kranken- 
hausbehandlung vorbehalten bleiben. Im Nachtrag, der hier zu erwähnen sei, finden 
wir die Wildbolzsche Eigenharnreaktion besprochen. Irgendeinen weiterführenden 
Wert legt Verf. der Probe nicht bei. Die Blutuntersuchungen (Nachweis der Tuber- 
kulosebacillen im Blut, Wright, Blutbild) werden nur kurz gestreift, da sie in der Praxis 
nicht eindeutig zu verwerten sind. Bei der Röntgendiagnostik legt Verf. den Haupt- 
wert auf die Platte, ohne dabei auf die Durchleuchtung verzichten zu wollen. Er weist 
dabei auf die Schwierigkeiten dieses Unterstützungsmittels hin. Die Schwierigkeiten 
der Deutung einer Röntgenplatte beruhen hauptsächlich auf der Wertung des anato- 
mischen Substrates. Hierin gehen die Ansichten noch recht weit auseinander. Gerade 
die Betonung der Deutungsschwierigkeiten dürfte ein Verdienst dieses Teiles der Arbeit 
sein. Ganz selbstverständlich ist es, daß neben der Lungenuntersuchung die Unter- 
suchung des übrigen Körpers nicht — wie leider so häufig — vernachlässigt werden darf. 
Zum Schluß bespricht Verf. die Differentialdiagnoee. Bredow (Ronsdorf). 
Felsani, Giaeinto: L’esame chimico del glicogeno negli espettorati. Ricerche 
sperimentali. (Der Nachweis des Glykogens im Sputum.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 11, 
8. 249—252. 1921. 

Verf. bestimmte bei mehreren Lungenkranken aus dem Spital „Degli incurabili“ 
von Neapel mit der Pflügerschen Methode die Glykogenmenge im Sputum. Bei 96 
Fällen von Lungentuberkulose war immer Glykogen im Sputum zu finden; die 
Menge wechselte von 0,550 bis 3,0°/%. Die größeren Mengen stammten von schweren 
erethistischen Formen und von ulcerös Schwindsüchtigen. In 3 Fällen der lobären 
Pneumonie war auch immer Glykogen vorhanden. Im Sputum von bronchitischen 
Patienten waren nur kleinste Mengen von Glykogen mit den empfindlichsten 
Methoden nachzuweisen. Verf. kommt zum Schluß, daß glykogenhaltiger Auswurf 
immer bei parenchymalen Lungenläsionen vorkommt, glykogenfreier Auswurf schließt 
eine parenchymale Läsion aus. Die Eigenschaft des Lungenparenchyms, Glykogen 
zu bilden, wieMascati fand, wird durch diese Untersuchungen bestätigt. Carpi. 


Therapie: è 
Allgemeine Therapie (Strahlentherapie, Klimatotherapie, Bolneoikerapie. Pharmako- 
therapie, Ernährung, Krankenpflege) : | 
Balhorn, Friedrich: Über Bluttransfusion. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) 
Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 10, S. 289—297. 1921. 
Ein Ergebnisartikel, der in kurzer übersichtlicher Form die verschiedenen Methoden 


der indirekten und direkten Bluttransfusion kritisch bespricht, mit Einschluß der 
Indikationen und Erfolge. 


-s 
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Dabei kommt vorwiegend die intravasale Einverleibung aus chirurgischer Indikation 
in Betracht, wenn es gilt, schnell das Gefäßsystem mit funktionstüchtigen Sau ä 

zu füllen (200—1200 cem kann ein Spender in einer Sitzung geben). Wenn die direkte Trans- 
fusion ausführbar, ist sie mit der gut ausgearbeiteten Technik (Hotz — Enderlen — Stich— 
Sauerbruch u. a.) die beste. (Arterie in Vene, Vene zu Vene.) Bei derindirekten Trans- 
fusion soll man von der Verwendung defibrinierten Blutes Abstand nehmen, und das Aderlaß. 
blut mit einer zehnfach kleineren Menge 2,5 proz. Natriumcitratlösung vermengen. Sie hebt 
die Gerinnung auf und ist für den Empfänger unschädlich. Die hämolytischen und aggluti- 
nierenden Eigenschaften des Spenderblutes kommen praktisch kaum in Betracht. Wohl aber 
ist vorher die WaR. und in manchen Gegenden die Malariaplasmodienuntersuchung anzu- 
stellen. Die Lebensdauer der überpflanzten Erythrooyten ist nur gering, sicher wohl unter 
3 Wochen, daher ist der Erfolg dort zu erwarten, wo man über eine kurze kritische Zeit dem 
Organismus über eine starke Anämie hinüberhelfen muß. von den Velden (Berlin)., 

Behne, Kurt und Karl Lieber: Die durch Isoagglutinine und Isolysine be- 
dingten Gefahren der Menschenbluttransfusion und die Möglichkeit ihrer Ver- 
meidung. (Frauenklin. u. hyg. Inst., Univ. Freiburg.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 33, H. 3. S. 291—325. 1921. 

Anregung zu den Untersuchungen gaben zwei Beobachtungen von Schädigungen 
durch intravenöse Citratbluttransfusion. 

1. 29jährige III para, atonische Nachblutung nach Entbindung, Verlust von ca. 1200 ccm 
Blut. 650 com dieses Blutes mit 80 ccm l proz. Natriumcitrat rectal ohne Erfolg. 130 ccm 
Normalblut -+ 20 ccm Citratlösung intravenös, sofort schwerer Schüttelfrost, Atemnot, Unruhe, 
Hustenreiz, Benommenheit, fliegender Puls, Temperatur bis 40,4, Hämoglobinurie. Auf 
Herzmittel Erholung. — 2. 29jährige IV para, Zangengeburt, heftige Nachblutung, ca. 700 cem 
Blutverlust, Temperatur 38,3. Plötzliche schwere Herzschwäche. Transfusion von 500 ccm 
Citratblut lebenswarm. Bald Zuckungen, Unruhe, erst Besserung, 30 Minuten nach Trans- 
fusion hochgradige Unruhe, Benommenheit, Atemnot, Schüttelfrost, Temperatur bis 40,5°, 
Herzschwäche, die nicht durch Herzmittel zu überwinden, und Exitus letalis. Autoptisch 
blutige Imbibition der Intima sämtlicher Gefäße, keine Thrombosen oder Embolien, in den 
Nierenschaltstücken tropfige Niederschläge, z. T. förmliche Zylinder, die an Hämoglobin er- 
innern. Blut durch Herzpunktion gewonnen, erst nach 4 Stunden geronnen, Serum stark 
hämolytisch. Im ersten Fall wurden im Serum der Empfängerin starke Agglutinine und 
schwache Lysine gegenüber dem Spenderblut, im zweiten im Serum der Spenderin auffallend 
starke Lysine und Agglutinine nachgewiesen. 

Verff. sehen in dem Vorhandensein und Inreaktiontreten dieser Isoimmunkörper 
und der dadurch bedingten Hämolyse, in konsekutiven mechanischen Strömungsbe- 
hinderungen und toxischen Faktoren die Ursache der Schädigungen. Unter 30 Fällen, 
in denen kreuzweise Schwangerenblut gegen Normalblut geprüft wurde, fanden sich 
im Schwangerenblut Isoagglutinine in 50%, im Normalblut nur in 23% der Fälle, 
bei Wöchnerinnenblut in 60%, gegen 60%, im Normalserum, bei Schwangerenblut gegen 
Schwangerenblut in 25%. Blut in Schwangerschaft und Wochenbett bei der gleichen 
Person zeigte viermal keine Unterschiede. Bei gleichen Agglutinin- und Lysinwerten 
des Blutes von Schwangeren und Wöchnerinnen scheint das Schwangerenblut schwächer 
agglutinabel als das Wöchnerinnenblut. Therapeutisch empfehlen Verff. bei akutesten 
lebenbedrohenden Blutverlusten Blutübertragung von Blutsverwandten möglichst 
des gleichen Geschlechts. Bei nicht absolut dringenden Fällen ist zur Vermeidung von 
Schädigungen eine Prüfung von Spender- und Empfängerblut wechselseitig auf das 
Vorhandensein von agglutinierenden und hämolysierenden Isokörpern notwendig. 
Am wichtigsten wäre der Nachweis der Isolysine; die Prüfung ist praktisch zu um- 
ständlich; es genügt die Prüfung auf Agglutinine, da diese in engster Beziehung zum Auf- 
treten der Lysine stehen. Praktisch zeigte sich, daß nur bei starker Agglutination 
auch deutliche Hämolyse auftritt. Nur die Blutarten, die im Vorversuche aktiv oder 
passiv in Verdünnung von 1 : 10 noch deutlich ma krosko pisch (Technik s. Original) 
Agglutination zeigen, sind als Spenderblut ungeeignet. Geeignetes Blut ist nur als 
Natriumcitratblut zu übertragen. Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.). 

Humbert, Fr.: La cure de travail dans la tuberculose et les tuberculeux au 

' travail. (Arbeitsbehandlung der Tuberkulose und die Tuberkulösen bei der Arbeit.) 
Rev. internat. d’hyg. publ. Bd. 2, Nr. 3, S. 321—325. 1921. 

Arbeitskolonien für chronische unheilbare Fälle ergänzen die Therapie, vermindern 
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die Infektion und reduzieren die Häufigkeit der Tuberkulose. Beschreibung ver- 
schiedener Kolonien besonders der von Papworth (England): Im Sanatorium, dem 
Zentrum der Kolonie, werden alle Aufnahmen beobachtet und je nach Befund in 
die Versuchskolonie geschickt, wo die Kranken allmählich wieder die Arbeit ver- 
schiedenster Art versuchen. Nach im ganzen 6monatigem Aufenthalt kann der 
Kranke sich in der Ortskolonie dauernd auch mit Familie ansiedeln. Es sind immer 
starke Nachfragen nach den Dauersiedlungen vorhanden. Die Kolonie bedarf nur 
geringer geldlicher Unterstützung von außen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Pincussen, Ludwig: Die physikalischen und chemischen Grundlagen der Licht- 
behandlung. (II. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 11, S. 291—293. 1921. 

Unter den physikalischen Photoeffekten, welche zur Erklärung der biologischen 
Strahlenwirkungen herangezogen werden können, ist die Veränderung des Dispersitäts- 
grades kolloidaler Lösungen, vor allem der Hallwachssche Photoeffekt, aber auch der 
Schaumsche Effekt der Photodromie (Beschleunigung der Krystallisation an der dem 
Lichte zugewandten Seite) aufzuführen. Für unsere Vorstellungen über die chemische 
Wirkung des Lichtes sind in erster Linie die Neubergschen Versuche befruchtend 
gewesen. In der Therapie handelt es sich darum, Allgemeinwirkungen des Lichtes 
hervorzurufen. Sie werden immer dann eintreten können, wenn eine Strahlung zur 
Anwendung kommt, die genügend intensiv ist und absorbiert wird. Eine Beschränkung 
auf das Ultraviolett in der Lichttherapie ist unberechtigt. Holihusen (Heidelberg)., 

Taeckel und Sippel: Über die Konzentration der Röntgenstrahlen und die 
Erhöhung des Dosenquotienten durch Streustrahlung. (Univ.-Frauenklin., Berlin.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 20, S. 604—605. 1921. 
= Wurde schon bei der bisher geübten Bestrahlungsmethode mit großen Feldern 
vornehmlich die Streustrahlung zur Erhöhung des Dosenquotienten benutzt, so ge- 
schieht das in noch viel bewußterer Weise bei dem nach ähnlichem Prinzip wie der 
Chaoulsche Strahlensammler konstruierten Strahlensammler der Verff. Die Beobach- 
tung, daß bei Bestrahlung bis zur Hautmaximaldosis die Analfalte stärker gerötet 
wurde als die Haut der Umgebung, was durch die summierende Wirkung der von 
den Gesäßbacken ausgehenden Streustrahlung erklärt werden konnte, brachte die 
Verff. auf den Gedanken, durch seitlich vom Bestrahlungsfeld angeordnete Streu- 
körper die Strahlung zu vermehren. Der dem Chaoulschen ersten Modell an- 
haftende Fehler, daß die Oberfläche viel mehr Zusatzstreustrahlung aus den seitlichen 
Streukörpern empfängt als die Tiefe, und daher der Dosenquotient verschlechtert 
wird, wurde dadurch umgangen, daß die inneren Wandungen des in Form eines quadra- 
tischen Wasserkastens konstruierten Strahlensammlers (40 x 40 cm Bodenfläche, 
7 cm Höhe, in der Mitte ein 14 x 14cm großer Raum für das Bestrahlungsfeld aus- 
gespart) mit Bleiblech ausgeschlagen wurde. Auf diese Weise wird ohne Beeinflussung 
der Oberflächendosis nur die Tiefendosis erhöht. Messungen am Wasserphantom 
werden in Aussicht gestellt. Holthusen (Heidelberg).°° 

Fürstenau, Robert: Dosierbare Liehttherapie. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 11, 8. 296. 1921. 

In Erwiderung der Angriffe von Jentzsch wird die Behauptung aufgestellt, daß die 
Frage, ob das Aktinimeter bei veränderten Emissionsverhältnissen der gleichen Lampe 
in seinen Angaben den hierdurch bedingten veränderten biologischen Reaktionsverhältnissen 
Rechnung trage, experimentell untersucht und in positivem Sinne zu beantworten sei. 

Holihusen (Heidelberg)., 

. Keller, Philipp: Die Verwendbarkeit des Fürstenauschen Aktinimeters für 
Höhensonnen. (Dermatol. Uniw.-Klin., Freiburg i. Br.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 17, S. 473—474. 1921. 

. „Um die noch offene Frage, ob das Aktinimeter für den biologischen Vergleich verschiede- 
ner Exemplare desselben Typs einer Lichtquelle brauchbar ist, zu entscheiden, wurden 5 Bach- 
höhensonnen, deren Strahlung denselben Aktinimeterausschlag gaben, in ihrer biologischen 
Wirkung miteinander verglichen und dabei festgestellt, daß sie an 5 korrespondierenden Haut- 
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stellen eines Individuums recht verschiedene Erytheme erzeugten. In einem weiteren Ver- 
suche wurden 2 Lampen, deren differente biologische Wirksamkeit auf diese Weise aufgedeckt. 
war, in der Weise miteinander verglichen, daß sie nach Einstellung auf gleichen Aktinimeter- 
ausschlag durch Entfernungsveränderung auf korrespondierende* Hautstellen 3—4 Minuten 
einwirken gelassen wurden. In den an 4 Männern und 4 Frauen durchgeführten Versuchen 
war stets ein auffälliger Unterschied in den durch die beiden Lampen hervorgerufenen Reak- 
tionen vorhanden, womit die eingangs gestellte Frage in negativem Sinn entschieden ist, 
| Holthusen (Heidelberg)., 

Kümmell, B.: Eigenartige Schädigung der Hornhaut durch Röntgenstrahlen. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., 8. 480-485. 1921. 

Nach mehrfacher Bestrablung des Auges (Carcinomdosis nach Wintz) findet man 
erhebliche Herabsetzung der Hornhautsensibilität, eine gewisse Auflockerung des 
Hornhautepithels. Die Veränderungen sind wohl die Ursache für die Neigung der 
Hornhaut zu oberflächlicher Geschwürsbildung. Auch die Sensibilität der Haut leidet 
im Bereich des bestrahlten Gebietes, nicht aber im Ausbreitungsgebiet der Trigeminus- 
stämme (N. supra- und infraorbitalis). Es handelt sich also offenbar um eine Schädigung: 
der Endausbreitungen der Hornhautnerven im Sinne verminderter Reizfähigkeit. 
An Linse und Netzhaut waren sichtbare Veränderungen bzw. Störungen der Funktion 
nicht nachweisbar. F. Jendralski (Breslau)., 

Stephan, Siegfried: Indikationsstellung zur Röntgenbehandlung der Peritoneal- 
und Genitaltiuberkulose. (Univ.-Frauenklin., Greifswald.) Monatsschr. f. Geburtsh, 
u. Gynäkol. Bd. 54, H. 5, 8. 314-318. 1921. | 

Indikationsstellung der Greifswalder Frauenklinik: Röntgenbehandlung aller Fälle von’ 
typischer, trocken-adhäsiver Form der Bauchfelltuberkulose, die sich durch Konglomerst- 
tumoren des Darmes ohne Ascites manifestieren, gleichgültig, ob eine Adnextuberkulose vor« 
handen ist oder nicht. — Röntgenbehandlung aller Fälle von Bauchfell- oder Adnextuberkulose, 
in denen der Eingriff verweigert wird oder untunlich erscheint. — Bei Ascites wird laparoto- 
miert, einmal um die Diagnose zu sichern, dann um den Ascites abzulassen, der die Strahlen- 
einwirkung wie ein Filter herabsetzt. — Bei reiner Serosatuberkulose wird das Abdomen mit 
Großfeldern bestrahlt, die Adnexe bekommen Reizdosen von Streustrahlen. Die Röntgen- 
kastration wird so vermieden. — Leicht entfernbare tuberkulöse Tumoren der Adnexe werden. 
bei der Laparotomie exstirpiert. Anführung eines Falles von Endometritis tuberculosa, bei der 
durch eine Abrasio mucosae eine Adnextuberkulose gesetzt wurde. Diese wurden mit Röntgen- 
strahlen zur Heilung gebracht. a Ruge (Frankfurt a. O.).°° 


© Bach, Hugo: Anleitung und Indikationen für Bestrahlungen mit der Quars- 
lampe ‚Künstliche Höhensonne“. Unter Mitarbeit von Oskar David, Ferdinand 
Rohr, Hans Waubke und Johannes Keutel. 7. u. 8. umgearb. u. verm. Aufl. Leipzig: 
Curt Kabitzsch 1921. VII, 160 8. M. 20.—. 

Das Werk, dessen 4. Auflage ich in diesem Zentralblatt eingehend besprochen habe 
(Nr. 9, 12. Jahrg. 1918), liegt jetzt in erweiterter Form in 7. und 8. Auflage vor. Die 
schon bei der letzten Auflage in Aussicht gestellte Umarbeitung des 2. Teiles ist in 
der neuen Auflage durchgeführt. Über die Verwendung des Quarzlichtes in der inneren 
Medizin berichtet David (Halle), die Anwendung der künstlichen Höhensonne in der 
Kinderheilkunde bespricht Rohr (Halle). Keutel (Halle) gibt einen eingehenden 
Überblick über den Einfluß des Quarzlichtes auf Hautkrankheiten, während Waubke 
aus der Universitäts-Augenklinik Jena über die Wirkung des Ultraviolettlichtes auf 
das Auge berichtet. Eine umfassende Literaturzusammenstellung auf 35 Seiten be- 
schließt das Buch, das in seiner neuen Form den Kollegen, die sich über das Indikations- 
gebiet der Quarzlampe informieren wollen, wärmstens empfohlen werden kann. Be- 
sonders wertvoll erscheint Ref. der Hinweis des Verf. im Vorwort, daß die künstliche 
Höhensonne kein Allheilmittel sei, denn die mehr als amerikanische Reklame der 
Hanauer Gesellschaft könnte leicht das Gegenteil vermuten lassen. Klare (Scheidegg). 

Hübner, A.: Der gegenwärtige Stand der Tuberkulosebehandlung mit besonderer 
Berücksichtigung der Heliotherapie in der Chirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, 
Berlin.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 21, S. 633—636, Nr. 22, S. 662—664 u. Nr. 23, 
8. 694—697. 1921. 

Wer sich schnell über die neuzeitlichen Behandlungsmethoden der Lungen- und 
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chirurgischen Tuberkulose unterrichten will, dem sei das Studium der vorliegenden 
Arbeit, die in Form eines kurz aber prägnant geschriebenen Sammelreferats den 
Gegenstand bringt, sehr empfohlen. In der Einleitung zeigt der Verf. an einigen statisti- 
schen Bemerkungen die Zunahme der Todesfälle an Tuberkulose während des Krieges, 
Man entnimmtihr, daß in den größeren Städten eine Zunahme der Todesfälle in 5 Jahren 
um 55%, nachweigbar ist. Die Verhältnisse beim Feldheer sind dadurch charakterisiert, 
daß viele latente Fälle aufflackerten und dann schnell zum Tode führten. Dement- 
sprechend zeigte sich eine Abnahme der Krankheitsdauer. Aber nicht nur die Tuber- 
kulosesterblichkeitist gestiegen, sondern auch die Erkrankungszifferan Tuberkulose weist 
diegleiche Erhöhung auf. Namentlich gilt dasfür die Kinder, wiezahlenmäßige Angaben 
ausden Berliner Gemeindeschulen zeigen. Als Hauptursache für all diese traurigen Erfah- 
rungen ist dieHungerblockade anzusehen. Daneben ist die Infektionsmöglichkeit durch 
die Wohnungsnot bedingt. Endlich ist der Einfluß der Grippe ein sehr bedeutender ge- 
wesen. Der Bericht über die Therapie zerfällt in zwei Hauptabschnitte: 1. die spezi- 
fische Behandlung und 2. die unspezifische Behandlung. In der ersten Gruppe steht 
die Tuberkulinbehandlung an erster Stelle. Die Ansichten über die Wirksamkeit der 
Tuberkuline sind auch heute noch sehr geteilt. Die weiteste Verbreitung hat das Alt- 
tuberkulin gefunden. Die Wirkungsweise wird noch verschieden erklärt. Wenn es 
sich bei den Tuberkulinen vielleicht auch nicht um ein in jedem Falle wirksames Mittel 
bandelt, so kann doch die Tatsache nicht weggeleugnet werden, daß wir es mit einem 
sehr wertvollen Unterstützungsmittel jeder Therapie zu tun haben. Die Verwendung 
der Tuberkuline in der Form der Hautimpfung hat eine große Zahl von Anhängern ge- 
funden. Es wird im allgemeinen hierüber Günstiges berichtet. Während für die Tuber- 
kulintherapie, wenn man alle darüber erschienenen Veröffentlichungen zusammenfaßt, 
die Zahl der Anhänger die der Gegner bei weitem überwiegt, so scheint das Gegenteil 
bei der Partialantigentherapie nach Deycke-Much der Fall zu sein. Für die Fälle 
chirurgischer Tuberkulose kann sie mit den sonst üblichen Maßnahmen nicht in Kon- 
kurrenz treten. Die Ansichten über das Friedmannsche Mittel sind zu bekannt, 
als daß sie hier noch einmal wiedergegeben zu werden brauchten. Der Autor faßt sein 
Urteil in die Worte zusammen, daß der Nachweis bisher nicht erbracht ist, daß die 
Friedmann-Behandlung besseres leistet als die bisher in der Praxis üblichen Methoden. 
In dem zweiten Hauptabschnitt, der unspezifischen Behandlung, wird zunächst die 
Proteinkörpertherapie ausführlich besprochen. Deutliche Erfolge bei der Behandlung 
der Tuberkulose sind bisher nicht nachgewiesen. Dagegen scheint die von Czerny 
erprobte Verabreichung von normalem Pferdeserum bei tuberkulösen Kindern gute 
Erfolge zu versprechen. Über Phosphor-, Kreosotpräparate und das Calcium wird 
genauer referiert. Letzteres wird allgemein gelobt. Über die Wirksamkeit der Kupfer- 
präperate sind die Meinungen noch geteilt. Von der Kieselsäure und der Goldbehand- 
lung wird Gutes berichtet. Der Pneumothorax hat bei strenger Indikation sehr schöne 
Resultate gezeitigt. Die Behandlungsdauer erstreckt sich auf 1—1!/, Jahre. Die besten 
Erfolge weisen die mittelschweren Fälle auf. Die operative Therapie nach Sauer- 
bruchs Vorschriften ist noch jüngsten Datums. Sie verspricht eine wesentliche Er- 
höhung der Gesamtheilungsziffern, doch verdient die Mitteilung Mühsams Beachtung, 
daß eine Beobachtungsdauer von 2—3 Jahren, wie sie Sauerbruch für genügend 
hält, nicht ausreicht, um von einer endgültigen Heilung zu sprechen. Die Bestrahlungs- 
behandlung hat in den letzten Jahren viele Anhänger gefunden. Für die Röntgen- 
behandlung geeigneter Fälle von Lungentuberkulose tritt Bacmeister ein. Bei der 
Halsdrüsentuberkulose stellt die Röntgentherapie das souveräne Mittel dar. Die 
Sonnentherapie ist besonders durch die Arbeiten von Bier und seinen Mitarbeitern 
bekannt geworden. Ein abschließendes Urteil über deren Wert kann der Verf. heute 
noch nicht geben. Über die Technik, die Indikation und die theoretischen Grundlagen 
der Heliotherapie unterrichten die Arbeiten von Rollier. Wahrscheinlich kommt dem 
Klimawechsel bei dieser Behandlungsfom große Bedeutung zu. Für die künstliche 
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Höhensonne wird in gewissen Fällen ein Erfolg anerkannt. Die Hauptaufgabe wird 
immer in einem frühen Erkennen der Erkrankung und der richtigen Auswahl der 
therapeutischen Maßnahmen bestehen, wobei den sozialen Momenten ein ganz erheb- 
licher Anteil zufällt. Hayward (Berlin). 

Klare, Kurt: Heliotherapie im Tiefland. (Entgegnung auf die Arbeit von Dr. Weiser 
in Bd. 11 [1920] dieser Zeitschrift.) Strahlentherapie Bd. 12, H. 2, S. 601—602. 1921. 

-© Der bekannte Leiter der Kinderheilstätte tritt den Vorschlägen Weisers über die 
Klassifikation der einzelnen Krankheitsformen der Tuberkulose und die daraus sich 
ergebende Trennung der Behandlung — für die Lungentuberkulose die Lungenheilstätte, 
für die Gelenktuberkulose die Sonnenklinik und für die Weichteiltuberkulose die 
Sonnenheilstätte — in sehr energischer Weise entgegen. Wenn auch unter den heutigen 
Verhältnissen manches beibehalten werden muß, so ist für die Zukunft doch zu 
fordern, daß nicht Lungenspezialisten, sondern Tuberkuloseärzte ausgebildet werden, 
und daß der sich dieser Erkrankung widmende Arzt unter Einsetzung seiner ganzen 
Person die Tuberkulose als Allgemeinkrankheit auffaßt und behandelt. Eine räumliche 
Trennung für die verschiedenen Erscheinungsformen der Tuberkulose ist stets wünschens- 
wert, jedoch am zweckmäßigsten in einer Anstalt und unter einer Leitung. Voraus- 
setzung ist eine gründliche Vorbildung des behandelnden Arztes in allen Zweigen der 
in Betracht kommenden Sondergebiete, z. B. auch der Chirurgie und Orthopädie und 
Beherrschung der Technik aller anzuwendenden therapeutischen Maßnahmen, u. 8. 
auch der Heliotherapie. Kautz (Hamburg). 

Rushmore, Jacques C.: The Rollier system and its application in America. 
(Das Rolliersche System und seine Anwendung in Amerika.) St. Bartholomew’s 
hosp. journ. Bd. 28, Nr. 9, S. 140—141. 1921. 

Verf. gibt einen kurzen Überblick über die Geschichte, die Wirkung, die Behand- 
lungsweise und schließlich über die Indikationen der Sonnenbehandlung. Neues bringt 
der Aufsatz nicht. Bredow (Ronsdorf). 

Polis: Neuere Forschungen auf dem Gebiete der Klimalehre. Allg. med. Zentral- 
Zeit. Jg. 90, Nr. 21, S. 122—123. 1921. 

Die Verwertung klimatologischer Mittelwerte für die medizinische Wissenschaft 
hat nicht den Wert wie die einzelnen Erscheinungen des Klimas und das Herausgreifen 
einzelner Wetterlagen. Es kommt also in der Zukunft mehr darauf an, wichtige Ele- 
mente des Klimas zusammenzufassen, um mehr die physiologischen Einflüsse zu 
ergründen zu suchen, weiter in Anlehnung an die allgemeine Wetterlage Witterungs- 
perioden zu erfassen. Die physiologischen Wirkungen sind besonders zu berücksichtigen. 
Dafür wird es notwendig sein, Wärme (Lufttemperatur und Strahlung), Feuchtigkeit 
und Luftbewegung zusammen zu betrachten, und zwar zur Bestimmung des physio- 
logischen Klimas und des physiologischen Wetters. Verf. zeigt an Beispielen aus den 
Witterungsverhältnissen des Rheingebietes, von welcher Wichtigkeit diese Zusammen- 
fassung für die Klimabeschreibung ist. @. Schröder (Schömberg). 

Müller, Franz: Frühjahrs- und Herbstkuren an der See. Allg.-med. Zentrel- 
Zeit. Jg. 90, Nr. 26, S. 151—152. 1921. 

. An den norddeutschen Küstenorten sind Mai und Juni die wärmsten Monate 
mit der reinsten Luft, mit der stärksten Helligkeit, mit dem stärksten blauvioletten 
Licht und mit viel Wind. Die Sommermonate sind kühl, unbeständig, regnerisch 
und staubreich. Hingegen finden sich in den Monaten Ende August bis Anfang Oktober 
wieder viele verhältnismäßig warme, regenarme und windstille Tage, die besonders 
reich an ultravioletter Strahlung sind. Entsprechend den auch anderswo gefundenen 
Tatsachen, daß Kinder in den Frühjahrsmonaten an Länge, d. h. an Knochenmasse 
zunehmen, im Herbst dagegen Fett und Stützgewebe ansetzen, empfiehlt der Verf. 
die Frühjahrskuren an der See mehr für phlegmatische, schlaffe, aufgeschwemmte 
Kinder, bei denen Längenwachstum erwünscht ist, während die Herbstkuren sich 
mehr für blasse, nervös-zapplige, sog. erethische Kinder eignen. Wilhelm Neumann. 
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Feer, E.: Die Einwirkung des Höhenklimas auf das kranke Kind. Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 19, S. 437—439. 1921. : 

Auf Grund reicher persönlicher Beobachtungen in Schweizer Gebirgskurorten 
bespricht Verf. eingehend den Einfluß des Höhenklimas auf Erkrankungen im Kindes- 
alter. Eine der wichtigsten und häufigsten Indikationen klimatischer Behandlung 
bildet die Bronchialdrüsentuberkulose. Erfreulicherweise zieht Verf. die Grenzen 
der behandlungsbedürftigen Bronchialdrüsentuberkulose recht eng und tritt 
mehr für Übungskur als für strenge Schonungskur ein. Besonders günstig reagieren auf 
Höhenklima Skrofulose und Rachitis. Ein weiteres günstiges Objekt bietet der 
pastöse Typ der exsudativen Diathese und die Neuropathie. Die Frage, ob 
eigentlicher Hochgebirgsort oder Höhenlage von 600—900 m indiziert ist, ist im voraus 
schwer zu entscheiden. Im allgemeinen eignen sich die mageren und erregbaren Naturen 
nicht für Hochgebirgsorte, sie nehmen nicht zu an Körpergewicht. Zwischenstationen 
sind für Kinder selbst beim Übergang in Höhen von 1800—1900 m nicht erforderlich. 
Zur Akklimatisation ist für Geschwächte und empfindliche Naturen eine Ruhekur bis 
zu 8 Tagen zu empfehlen. Für die Therapie ist die Übungsbehandlung von größter 
Wichtigkeit. Doppelt unterstreichen möchte Ref. die Auslassungen des Verf. über 
die Beurteilung des Erfolges der Höhenbehandlung: ‚Der Gewinn an Körpergewicht _ 
gegenüber der Steigerung der Leistungsfähigkeit und der Widerstandskraft wird nicht 
nurvon den Laien, sondern auch noch von manchen Ärzten zu hoch eingeschätzt.“ Klare. 

Waveren, A. @. W. van: Über die Entsendung Lungenkranker nach der 
Sehweiz. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 17, 3. 2282 —2285. 
1921. (Holländisch.) ne Ä 

Verf. sagt zunächst ganz richtig, daß es falsch ist, Lungentuberkulöse wahllos jn 
das Hochgebirge zu senden, und sie dort gegebenenfalls sogar ohne ärztliche Aufsicht 
Kur machen zu lassen. Dadurch wird viel Unheil angerichtet. Er will vor allem die 
Frühfälle in das Hochgebirge gesandt haben und glaubt, daß sie nirgendwo so sicher 
ausheilen können wie im Hochgebirge. Das ist natürlich ein Irrtum, und wenn er sogar 
sagt, daß das nordeuropäische Klima einen nachteiligen Einfluß auf die Lungen- 
tuberkulose ausübt, so unterliegt er hier einem ganz besonderen Irrtum, Es scheinen 
ihm die Erfolge in den Heilanstalten des deutschen Mittelgebirges, weiter des Niede- 
rungsklimas in Deutschland, Hollands und der übrigen nordeuropäischen Länder völlig 
unbekannt zu sein. Eigenartig berührt es auch, und es ist keine besondere Empfehlung 
für die französische Schweiz, daß er verständige Kranke nach dort senden will, damit 
sie größere individuelle Freiheit genießen. Unverständige Kranke sollten in die Kur- 
orte der deutschen Schweiz gesandt werden, da dort eine bessere Disziplin. herrscht. 
Jedenfalls, das muß unterstrichen werden, gehören Lungenkranke in strenge ärztliche 
Aufsicht. Schröder (Schömberg). 

Pacheco, António C.: Kurze Bemerkungen zur Organtherapie besonders über 
Leberextrakte bei Lungentuberkulose. A med. moderna Bd. 10, Nr. 330, S. 45 
bis 48. 1921. (Portugiesisch.) 

Vor einigen Jahren hat Parmentier der Akademie zu Paris über die Anwendung 
des Leberextraktes bei der Lungentuberkulose berichtet. Angeregt durch dessen Er- 
folge, hat Verf. gleichfalls Versuche angestellt, und zwar sowohl in Fällen von geschwäch- 
ter Leberfunktion (bei dem Darniederliegen der Gallen- und Glykogenbereitung, 
dem Diabetes und der atrophischen Cirrhose), als auch bei der Lungentuberkulose. 
Zwei der letzteren Fälle werden ausführlich beschrieben. Neben Kräftigungsmitteln 
und neben der Anwendung des Glüheisens (Punktierung der befallenen Brustseite) 
machte Verf. subeutane Einspritzungen mit Leberextrakt, abwechselnd mit innerlicher 
Verabreichung. Nach etwa einem Jahr waren die physikalischen Zeichen bis auf 
ein etwas rauhes Atmungsgeräusch zurückgegangen, während die übrigen Symptome 
der Tuberkulose vollständig geschwunden waren. Das Allgemeinbefinden hatte sich 
gehoben. Nach Verf. übt der Leberextrakt eine doppelte Wirkung aus, eine anti- 
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bakterielle, indem er, wie Poncet in Lyon nachwies, die Wachshülle der Tuberkel- 
bacillen auflöst und so diese angreifbar macht, und eine antitoxische, den Gesamtzu- 
stand bessernde Wirkung. R. Ganter (Wormditt). 
Schröder, G.: Über neuere Medikamente und Nährmittel zur Behandlung der 
` Tuberkulose. Bericht über die Jahre 1919 u. 1920. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, 
` H. 2, S. 107—124. 1921. 

Verf. behandelt zunächst die Spezifica. Die Ergebnisse der Forschung auf diesem 
Gebiet in den Berichtsjahren nennt er recht bescheiden. Ein wesentlicher Fortschritt 
ist nicht erzielt worden. Schröder betont das namentlich gegenüber Much und 
Hayek mit ihren der Beweiskraft noch sehr entbehrenden Systemen. Er bleibt auf 
seinem alten Standpunkt stehen, daß die spezifischen Antigene allein nicht imstande 
sind, gegen Tuberkulose zu immunisieren. Die percutane Anwendung der Tuberkuline 
nach Petruschky wird empfohlen, zumal bei Kindern. Vorsicht ist geboten bei der 
Behandlung mit dem Friedman nschen Mittel; die Schutzimpfung der Säuglinge 
ist bedenklich. — Bei Besprechung der Che mother apie tritt Verf. auf Grund der eigenen 
Erfahrung warm für die Krysolganbehandlung ein. — Von den symptomatischen 
Mitteln werden u. a. Eukodal als Sedativum und Campheröl in großen Dosen als 
blutstillendes Mittel empfohlen; gewarnt wird vor narkotischen Mitteln bei Blutungen, 
auch vor Pantopon, das nicht harmloser als Morphium ist. — Nach einem Hinweis aufdie 
große Bedeutung der. Fette in der Ernährung der Tuberkulösen wendet sich Sch. 
zum Schluß in scharfen Worten gegen die von Lindner im „Kosmos“ gegebene Emp- 
fehlung des Alkohols als Heilmittel bei Tuberkulose. M. Schumacher (Köln). 

Rogers, Leonard: Treatment of leprosy and tuberculosis with sodium gyno- 
cardate. (Behandlung der Lepra und Tuberkulose mit Natrium gynocardatum. Brit. 
med. journ. Nr. 3148, S. 640. 1921. 

Verf. hat in Indien Fälle von Lepra und Tuberkulose mit Natrium gynocardatum 
behandelt, das in einer Dosis von 1,5 ccm einer 3proz. Lösung intravenös eingespritzt 
wird. In einem Falle, der seit 20 Jahren an einer kolossalen leprösen Verdickung des 
Geesichtes litt, und bei dem nach der Einspritzung eine einen Monat dauernde Reaktion 
sich einstellte, begannen die Knoten zu schwinden, und nach einem Jahr war eine wesent- 
liche Besserung eingetreten. Bei der Tuberkulose gab Verf. das Präparat nicht in- 
travenös aus Furcht, es könnte eine Verallgemeinerung der Tuberkulose herbeiführen. 
Er stellte hier Versuche an mit dem Natrium morrhuatum (dargestellt aus dem Leber- 
tran nach Abspaltung der Fettsäuren). Was nun die mit Natr. gynocardatum behan- 
delten 51 Fälle von Lepra betrifft, blieb ein Fall, der schwerste, unverändert, 9 wurden 
leicht, 20 erheblich gebessert und bei 21 schwanden völlig alle Erscheinungen, es wur- 
den keine Bacillen mehr nachgewiesen. Von den 20 mit Natr. morrhuatum behandelten 
Fällen von Lepra wurden 3 leicht, 12 erheblich gebessert und bei 5 schwanden alle Er- 
scheinungen. Nach Verlauf eines Jahres waren nur 5 Fälle rückfällig geworden. Bei 
diesen Beobachtungen stellte Verf. nebenbei fest, daß der Beginn der Lepra in die 
ersten zwei Jahrzehnte fällt, in65%, vor das20. Jahr. Die frühzeitige Infektion ähnelt 
also darin der Tuberkulose. Hinsichtlich der Tuberkulose haben Verf. und 5 andere 
Ärzte in Indien Versuche mit Natr. morrhuatum angestellt. Von 6 Fällen zeigten 
5 nach einem Jahr eine wesentliche Besserung. Ebenso behandelte ein Chirurg 18 Fälle 
von Halsdrüsentuberkulose mit Erfolg. Zur Behandlung mit diesen Präparaten eignet 
sich am besten die lokale chirurgische Tuberkulose, bei der Lungentuberkulose ist große 
Vorsicht erforderlich. R. Ganter. 

Kottmann, K.: Expectorantien und Pulvis Doveri. Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 18, S. 413—416. 1921. 

- Da der Gehalt an wirksamen Alkaloiden der Ipecacuanha in den Wurzeln verschiedener 
Herkunft außerordentlich wechselnd ist und das Verhältnis der beiden Hauptalkaloide — Emetin 
und Cephalein — zueinander ebenfalls stark wechselt, ist die Verwendung der ganzen Droge bel 


der Bereitung der er zu verwerfen. Es ist falsch, die expektorierende Wirkung mit der 
emetischen in Parallele zu setzen. Denn die Emetica erregen wohl an den Muskeln des Ver- 
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dauungstraktusdie inverse Tätigkeit, aber nicht dienor male Tätigkeit der Bronchialmuskula- 
tur (Flimmerbewegung) — vor allem nicht das Emetin —; sie rufen aber eine gesteigerte Sekretion 
der Mund-, Nasen- und Bronchialschleimbaut hervor. Das Emetin ist im Gegensatz zum Cephalein 
fürdie Expektoration besser am Platze, weil die Differenz zwischen der eben gerade die Expekto- 
ration anregenden und das Erbrechen bewirkenden Dosis beim Emetin breiter ist als beim Ce- 
phalein. — Die Kombination Opium-Ipecacuanha wurde vielfach als unzweckmäßig angesehen, 
weil die Ipecacuanha (das Zentralnervensystem erregend) dem Opium (läh mend) entgegen- 
wirke. Dazu ist zu bemerken, daß die Expektorantien nicht rein als „hustenanregende“‘ Mittel 
wirken, sondern daß sie hauptsächlich „das zähe entzündliche Sekret der Bronchial- und Tracheal- 
schleimhaut vermehren, es damit dünnflüssig machen und es so in einen Zustand überführen, 
daß es durch Flimmerbewegung und Kontraktion der glatten Muskulatur aus den Luftwegen 
herausgeschafft werden kann“. Die unerwünschte Nebenwirkung des Emetins auf das Atem- 
zentrum und das benachbarte Hustenzentrum kann durch Zusatz von Opium gehemmt werden. 
Die Kombination des Ipecacuanha mit dem Opium als gelindes Narkoticum kann also als durch- 
aus rationell bezeichnet werden. — Ausgehend von den genannten Gesichtspunkten stellt die 
chemische Fabrik vorm. Sandoz-Basel ein Präparat „Ipecopan‘“ her, das sich vom alten Pulvis 
Doyeri folgendermaßen unterscheidet: 1. Statt der Brechwurzelalkaloide enthält es das Emetin 
als reinen krystallisierten Körper. 2. An Stelle des Opiums enthält es dessen reine Gesamt- 
alkaloide. 3. Durch die genaue Dosierung ist ein Präparat von konstanter Zusammensetzung 
möglich geworden, während Pulv. Doveri inkonstant sein muß. — Dosierung: Wird nicht 
genau angegeben. Verf. gibt an, daß er bei der Bestimmung des Optimums der therapeutischen 
Wirkung relativ zu etwas höheren Dosen Emetin gekommen ist, als es der bisher üblichen 
Ipecacuanhamedikation zu entsprechen scheint. Apitz (Halle)., 
Spezifische Therapie: 

Zimmer, Arnold: Schwellenreiztherapie. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Berl. 
klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 20, S. 508--510. 1921. 

Auf Grund der Bierschen Lehre (vgl. dies. Zentrlb.l 16, 53) polemisiert Zimmer 
u. a. gegen die Weichardtsche Protoplasmaaktivierung. Zur Herbeiführung von 
Leistungssteigerung im Organismus ist nicht die Wahl des Mittels (Protein- bzw. Nicht- 
proteinkörper), sondern nach dem Arndt - Schulzschen Gesetz die Stärke des Reizes 
von ausschlaggebender Bedeutung. Die Dosierung ist einerseits beim normalen, ge- 
sunden akut entzündlichen und andererseits beim chronisch erkrankten, pathologisch 
verändertem Gewebe eine verschiedene. In dem einen Falle rufen nur ganz erhebliche 
Dosen eines Reizmittels eine Reaktion und eine Heilung hervor, im anderen können 
kleinste Dosen bereits die gewünschte Reaktion herbeiführen. Das Optimum der Reak- 
tion — also die Schwelle der Höchstleistung der Zelle durch Reize — wird bei den 
verschiedensten Krankheiten nicht durch eine konstante Menge eines Reizmittels 
herbeigeführt, sondern liegt in dem Auffinden des jeweiligen Schwellenreizes. Verf. 
spricht deshalb von ‚Schwellenreiztherapie““. Zur Ausübung dieser Therapie hat sich 
dem Verf. die Kombination von Yatren-Casein bewährt. Einige Beispiele der empi- 
rischen Dosierung sind angeführt, und es erfolgt ferner u. a. eine kurze Berücksichtigung 
der Frage des Verlaufes der Reizwirkung im Körper. Böttner (Königsberg). °° 

Selter, H.: Die Grundlagen der spezifischen Tuberkulosetherapie und der 
heutige Stand der Tuberkulose-Immunitätsforschung. (Hyg. Inst., Univ. Königsberg.) 
Dtech. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 25, S. 701—702. 1921. 
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Aus den Besprechungen in Wiesbaden (Kongreß für Innere Medizin) und in Bad 


Eister (Tuberkulosekongreß) ging hervor, daß die Hauptversuche von Koch (Infektions- 
schutz eines Meerschweinchens durch Vorbehandlung mit Alttuberkulin und Heilung 
tuberkulöser Meerschweinchen mit Alttuberkulin) in ihrem Ergebnis jetzt nicht mehr 
bestätigt werden können. Koch muß sich entweder geirrt haben oder der Zufall hat 
eine’Rolle gespielt. Die in den Tuberkulinen wirksame Substanz ist nicht als ein im- 
munisatorisches Antigen aufzufassen. Trotzdem ist die Tuberkulintherapie nicht 
zwecklos. Die Tuberkulinreaktion ist keine Antikörperreaktion. Die wirksame Sub- 
stanz im Tuberkulin ist ein organischer Stoff, da nur das Veraschen des Tuberkulins 
seine Wirkung aufhebt. Die Tuberkulinwirkung ist spezifisch und darf nicht mit der 
Proteinkörpertherapie zusammengeworfen werden. Die Tuberkuline (alle Präparate aus 
abgetöteten Bacillen oder aus ihnen hergestellte Stoffe) beeinflussen durch den in 
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ihnen enthaltenen spezifischen Reizstoff das tuberkulinempfindliche Gewebe. Nichts 
ist dunkler als das Gebiet der Tuberkuloseimmunität und der Tuberkulinempfindlich- 
keit. Eine Vollimmunität gibt es bei der Tuberkulose nicht, eine relative Immunität 
besteht nur so lange, als lebende Bacillen sich im kranken Körper aufhalten. 

Deist (Stuttgart). 

Hornov, Ludvik: Die Kaltblütervaceine in der Therapie der inneren Tuber- 
kulose. Časopis lékařúv českých Jg. 60, Nr. 23, S. 332—333. 1921. (Tschechisch.) 

Bericht über 25 noch in Behandlung befindliche Fälle, die durchwegs mit Fried- 
mannscher Vaccine behandelt werden. In 3 Fällen handelt es sich um Tuberkulose 
der Halsdrüsen mit leichten Veränderungen in einem Lungenlappen, subfebrilen Tem- 
peraturen, Gewichtsverlust usw. Bei allen trat nach 0,20 ccm der Vaccine bedeutende 
Besserung ein. 3 Fälle von Lungentuberkulose entsprachen dem 1. Stadium nach 
Turban mit leichten Veränderungen in einem Oberlappen; keine auffallende Besserung. 
11 Fälle gehörten dem 2. Stadium an; bei 8 derselben trat eine offenkundige Besserung 
ein. Dem 3. Stadium gehörten 8 Fälle an; nur ein Fall zeigte eine Besserung. 

Gustav Mühlstein (Prag). 
: Horák, Otakar: Tuberkulosebehandlung mit Kaltblütervaceine. Časopis 
1ekafüv českých Jg. 60, Nr. 23, S. 329—332. 1921. (Tschechisch.) 

Der Autor verwendete anfangs dasFriedmannsche, später das Piorkowskische 
Präparat. Er injizierte subcutan 96 Fälle von Tuberkulose, meist der Lunge, doch blie- 
ben nur 56 in dauernder Beobachtung. Er sammelte folgende Erfahrungen: 1. Die Kalt- 
blütervaccine ist für Warmblüter unschädlich. 2. Sie wirkt spezifisch; zuerst kommt es 
zur exsudativen Entzündung, dann zur Erweichung des Herdes. 3. In der Mehrzahl 
der Fälle genügt eine Injektion nicht; am besten empfehlen sich wiederholte Injektionen 
kleiner, langsam steigender Dosen. 4. Hierbei muß individualisiert werden ; die folgende 
Injektion darf erst dann appliziert werden, wenn das nach der vorangehenden Injektion 
entstandene Infiltrat verschwunden ist oder sich in ein hartes, nicht schmerzhaftes 
Knötchen verwandelt hat. 5. Der Verhalten der Injektionsstelle erleichtert auch die 
Prognose: die schwersten Fälle reagieren nicht lokal. 6. Die fibröse Form der Tuber- 
kulose resorbiert die Vaccine langsamer als die exsudative Form. 7. Die Heilwirkung der 
Vaceine ist auch bei innerer Tuberkulose unbestreitbar; je jünger der Herd, desto 
schneller die Heilung. 8. Die Entscheidung, ob die Besserung eine dauernde ist, 
kann erst nach jahrelanger Beobachtung gefällt werden; deswegen berichtet der Autor 
noch nicht über seine Erfolge. Gustav Mühlstein (Prag). 

Friedmann, F.F.: Über die Friedmannschen Schildkrötentuberkelbaeillen und 
das Friedmannseche Mittel. Bemerkungen zu den Artikeln von Kirchner, Klopstock, 
Graß und Liebermeister. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 17, S. 474 
bis 476. 1921. 

Außer weitgehender persönlicher Polemik ist von wesentlichem nur folgendes hervor- 
zuheben. Das Vorgehen von Klopstock, hochfiebernde schwere Fälle von Lungen- 
tuberkulose mit dem Fried man nschen Mittel zu spritzen, ist abzulehnen. Eine Schutz- 
impfung gesunder Erwachsener kommt nicht in Frage, weil infolge einer immer mög- 
lichen Antigenüberlastung es zu einer unerwünschten zeitweiligen Störung des Immu- 
nitätsgleichgewichtes kommen kann. Im Gegensatz dazu hat sich die prophylaktische 
Impfung noch bacillenfreier Säuglinge mit dem Friedmannschen Mittel in immer 
größerem Umfang bewährt. Der Rat von Klopstock, die Schildkrötenbacillen ın 
oft wiederholten steigenden Dosen zu injizieren, ist nicht berechtigt. Verf. hat in den 
Jahren 1909—11 selbst nach dieser Methode gearbeitet und sie wieder verlassen. Desst. 

Klopstock, Felix: Zu den Artikeln von F. F. Friedmann. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 17, S. 476. 1921. 

Verf. glaubt, mit einer Änderung der Methode bei dem Fried ma nnschen Ge- 
danken doch noch etwas Positives erreichen zu können. Er spritzt Schildkrötentuberkel- 
bacillen in steigenden Dosen, weil sie nicht immer gänzlich atoxisch und avirulent sind, 
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weil eine einmalige Injektion ab und zu zu keiner Reaktion führt und weil die Behand- 
lung mit steigenden Dosen in der Vaccinetherapie einen wohl begründeten Vorgang hat. 
Deist (Stuttgart). 

Kirchner, Martin: Zu den Artikeln von F. F. Friedmann. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 17, S. 476. 1921. 

Zurückweisung persönlicher Angriffe von Friedmann. Deist (Stuttgart). 

Grag, H.: Zu den Artikeln von F. F. Friedmann. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 17, S. 476—477. 1921. 

Verf. bezweifelt die Möglichkeit von Dauerheilungen durch das Friedmannsche 
Mittel. Er hat diese Überzeugung auch im Friedmannschen Institut selbst ge- 
wonnen, wo in größerer Zahl übrigens Patienten behandelt wurden, die nach Ansicht 
von Graß gar keine Tuberkulose hatten. Anschließend noch Kontroverse über den 
Zusammenhang von Impfinfiltrat und tuberkulöser Erkrankung, der vom Verf. ab- 
gelehnt wird. Deist (Stuttgart). 

Blos, E.: Bemerkungen zu dem Artikel von Graß über Schädigungen des Fried- 
mannschen Mittels in Nr. 9. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 17, S. 476. 1921. 

Verf. hat bei Anwendung des Friedmannschen Mittels gute Erfolge und keine 
Schädigung gesehen. Deist (Stuttgart). 

Goepel, R.: Bemerkungen zu dem Artikel von Graß über Schädigungen 
des Friedmannsehen Mittels in Nr. 9. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 17, 
S. 476. 1921. 

Bei richtiger Anwendung (Warnung vor Überdosierung) hält Verf. das Fried- 
mannsche Mittel jetzt nach 8jähriger Erfahrung für dauernd unschädlich. Desst. 


Chemotherapie: 


Falta, W. und M. Richter-Quittner: Über die sogenannte oligodynamische 
Wirkung von Schwermetallen und Schwermetallsalzen. (Kaiserin Elisabeth-Hosp. 
Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 115, H. 1/2, S. 39—41. 1921. 

Die geprüften Metalle lassen sich nach dem Grade ihrer Wirksamkeit in folgender 
Reihe ordnen: Kupfer, Quecksilber, Silber, Blei, Zinn, Zink, Aluminium, Eisen, 
Platin. Die. Versuchsanordnung war folgende: Gewöhnliche Reagensgläser wurden 
mit Quecksilber, Kupfer und Wasser oder mit Wasser und irgendeinem anderen 
Metall 8 Tage stehengelassen. Dann wurde das Metall und das Wasser entfernt, einige 
Male mit destilliertem Wasser nachgespült und dann die zu untersuchende Lösung 
ın das Reagensglas eingefüllt. Es konnte gezeigt werden, daß eine 1proz. Lösung 
von Guajac in derartig vorbereiteten Gläsern im Verlaufe von wenigen Stunden grün, 
später blaugrün gefärbt wird. Kaliumpermanganat und Farbstoffe wie Methylenblau, 
Indigoblau und indigosulfursaures Natrium werden entfärbt. Die Versuche zeigen, 
daß Metalle in sehr großen Verdünnungen chemische Wirkungen hervorrufen können, 
ohne selbst in Reaktion zu treten. Es handelt sich um katalytische Wirkungen. Mini- 
male Mengen von Metallen gehen in Lösung. Sie werden vom Glas adsorbiert und 
können durch Auswaschen schwer entfernt werden. Joachimoglu (Berlin).°° 

Carpentieri, Tommaso: Sulla chemoterapia della tubercolosi. Nota preventiva. 
(Über die Chemotherapie der Tuberkulose. Vorläufige Mitteilung.) (Clin. d. malatt. 
da lavoro e da infort., univ., Napoli.) Rass. internaz. di clin. e terap. Jg. 2, H. 4, 
8. 109—112. 1921. 

Verf. stellte Versuche an über die Einwirkung von Nickelsulfat, Kobaltchlorür, 
Hydrochinin und Äthylhydrocuprein auf Tuberkelbacillenkulturen. Als Nährboden 
dienten Glycerin- -Fleischbrühe und Glycerin-Agar, denen jeweils die Lösungen obiger 
Substanzen in folgendem Verhältnis zugesetzt wurden : Nickelsulfat 1 : 80 000, Kobalt- 
chlorür 1 : 40 000, Hydrochinin 1 : 20 000 und Äthylhydrocuprein 1 : 10000. Nach- 
dem diese Kulturen 15, später 30 Tage im Thermostaten bei 37° verweilt hatten, unter- 
suchte sie Verf. makro- und mikroskopisch. Als Verf. in der ersten Versuchsreihe 
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gefunden hatte, daß auch bei der konzentriertesten Lösung (1 : 10000) der ange- 
wandten Substanzen wenigstens auf einem der Nährböden die Tuberkelbacillen, wie 
die mikroskopische Untersuchung ergab, sich entwickelt hatten, auch wenn makro- 
skopisch nichts von der Entwicklung zu bemerken war, beschloß er stärkere Konzen- 
trationen zu versuchen: 1 : 8000, 1 : 4000, 1 : 2000, 1 :1000. Es zeigte sich nun, 
daß alle Substanzen, wenn auch in verschiedenem Maße, makro- und mikroskopisch 
erkennbare Änderungen in der Entwicklung der Tuberkelbacillen hervorzurufen im- 
stande waren. Diese Veränderungen waren aber auf den Fleischbrühe- und Agar- 
nährböden nicht gleich. Hydrochinin in Agar hemmte bis zu einer Konzentration 
von 1 : 1000 die Entwicklung der Bacillen nicht, während es in Fleischbrühe in einer 
Verdünnung von 1 : 40 000 die morphologischen und färberischen Eigenschaften der 
Bacillen schädigte und in der Verdünnung 1 : 10 000 ihre Entwicklung hemmte. Kobalt- 
chlorür und Nickelsulfat hemmten in steigender Konzentration makroskopisch die 
Entwicklung, mikroskopisch zeigten die Bacillen Granulabildung. Bei einer Verdün- 
nung von 1 : 10 000 hörte jede Entwicklung auf. Äthylhydrocuprein wirkte am stärksten 
entwicklungshemmend. Bei einer Verdünnung von 1 : 10000 fand nur eine geringe 
Entwicklung auf Agar und gar keine in Fleischbrühe statt. Auf Agar begannen 15 Tage 
nach der Beschickung und bei einer Verdünnung von 1 : 80 000. granulierte Formen 
sichtbar zu werden und erst nach einem Monat und bei einer Verdünnung von 1 : 10 000 
zeigten sich Bacillen mit Granulabildung und isolierte Granula, die ihre Säureresistenz 
verloren hatten. Dagegen trat in den Fleischbrühekulturen diese Erscheinung am 
15. Tage nach der Beschickung schon in einer Verdünnung von 1 : 40 000 auf. Wurden 
die Kulturen, die auf Agar unter Zusatz jener Substanzen gezogen waren, auf Agar 
ohne einen Zusatz versetzt, so erlangten die Bacillen alle ihre charakteristischen kultu- 
ıellen, morphologischen und färberischen Eigenschaften wieder. R. Ganter (Wormditt). 

Parisot, Jacques et Mariot: Les sels de terres rares dans le traitement des 
tuberculoses locales. (Die seltenen Erdsalze in der Behandlung der Lokaltuber- 
kulose.) (Soc. de med., Nancy, 22. XII. 1920.) Rev. med. de l’est Bd. 49, Nr. 6, 
8. 198—200. 1921. 

Die intravenöse Behandlung von 4 Fällen (2 Drüsen und 2 Hauttuberkulosen) 
wird beschrieben, sie soll bei günstigen Fällen die Heilung anregen, bei ausgedehnter 
Tuberkulose, besonders auch der Lungen, soll sie nicht ungefährlich sein. Dorn. °° 

Lindenberg, Ad. und Bruno Rangel Pestana: Chemotherapeutische Versuche 
mit Fetten an Kulturen säurefester Bacillen. Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. 
Therap., Orig., Bd. 32, H. 1, S. 66—86. 1921. 

Wie sich die Verff. an Hand von mehr als 100 behandelten klinisch sicheren Lepra- 
fällen überzeugen konnten, ist das Chaulmoograöl ein vorzügliches Mittel gegen Lepra. 
Sie verwendeten es als Emulsion und spritzten von dieser bei einzelnen Kranken bis 
830 ccm insgesamt intravenös mit bestem Erfolg ein. Der Seifengehalt (Natriumsalz 
der Fettsäure) scheint der wirksamste Bestandteil der Emulsion zu sein. Die Verff. 
gingen nun zu dem experimentellen Nachweis der Desinfektionskraft der Chaulmoograöl- 
fettsäuren über. Da man den Leprabacillus noch nicht kulturell darstellen kann, be- 
nutzten sie zu ihren Versuchen andere säurefeste Bacillen, darunter auch den Tuberkel- 
bacillus. Es zeigte sich, daß das aus Taraktogenus Kurzii gewonnene Chaulmoograöl 
besonders wirksam ist und daß die Wirkung des Öles auf die säurefesten Bacillen von 
ungesättigten Säuren herrührt, die einen niedrigeren Schmelzpunkt als die gesättigten 
haben. Im Tierversuch hatte das Chaulmoograöl auf Tuberkulose keinen Einfluß. 
Bei 5 Lungenkranken, die mit intravenösen Injektionen von 0,01 g Fettsäure des Öles 
behandelt wurden, verschlechterte sich das Befinden. Die Infektion war in ihrem Effekt: 
einer Tuberkulininjektion ähnlich (!). Deist (Stuttgart). 

Rogers, Leonard: Chaulmoogra oil in leprosy and tuberculosis. The success- 
ful treatment of leprosy by injections of soluble preparations of the fatty acids of 
chaulmoogra and other oils and its bearing on the tuberculosis problem. (Chaul- 
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moograöl bei Lepra und Tuberkulose. Erfolgreiche Behandlung der Lepra durch Ein- 
spritzung von löslichen Präparaten der Fettsäuren des Chaulmoogra- und anderer Öle 
und ihre Bedeutung für das Tuberkuloseproblem.) Lancet Bd. 200, Nr. 23, S. 1178 
bis 1180. 1921. 

3 neue Präparate, welche sich bei der Behandlung der Lepra als wirksam erwiesen 
hatten, wurden bei experimenteller Tiertuberkulose ausgeprobt. Zwei behandelte 
Ziegen erlagen einer Tuberkuloseinfektion zu gleicher Zeit wie das Kontrolltier. Verf. 
glaubt jedoch, daß bessere Aussichten vorhanden sind bei der Behandlung der chro- 
nischen Tuberkuloseformen des Menschen, besonders bei Lupus und chirurgischer 
Tuberkulose, weil man bei diesen den Einfluß der Präparate besser beobachten kann. 

Mölers (Berlin).°° 


Soziale und staatliche Maßnahmen : 


Kruse, W.: Zur Bekämpfung der Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, 


H. 5, 8. 381—389. 1921. 

Die Forderung der Absonderung der Tuberkulösen ist nicht durchführbar. Auch 
geschlossen Tuberkulöse sind eine große Gefahr, da sie ebensogut bei Gelegenheit zur 
Tröpfcheninfektion beitragen. Der Zusammenhang der Erwachsenentuberkulose mit 
einer in der Kindheit durchgemachten Infektion ist abzulehnen. Kruse stützt sich 
dabei auf die Hamelsche Statistik über die Tuberkuloseerkrankungen von Ärzten und 
Krankenpflegepersonal und auf die Erhebungen Weinbergs über das Schicksal der 
Ehegatten in tuberkulösen Familien. Körperliche Ertüchtigung, vor allem reichliche 
Ernährung sind die wichtigsten Mittel, um die Tuberkulosegefahr zu bekämpfen. 
Der Alkoholverbrauch ist möglichst einzuschränken. Der spezifischen Behandlung 
kommt in der Bekämpfungsfrage eine sehr bedeutsame Rolle zu. Petruschkys Ein- 
reibungsmethode wird abgelehnt; warum, sagt der Verf. nicht. Dagegen preist er 
Friedmanns Einverleibung von lebenden Schildkrötentuberkelbacillen als Heil- und 
Schutzimpfung, selbst bei Säuglingen in tuberkulösen Familien. Die Nachprüfung 
1912—1913 geimpfter 300 Säuglinge im Jahre 1918 sprechen „mit großer Wahrschein- 
lichkeit““ dafür, daß Säuglinge durch die Impfung nach Fried ma nn gerade in den ersten 
Jahren, in denen sie hauptsächlich gefährdet sind, einen erheblichen Schutz gegen die 
Tuberkulose erlangen. Verf. empfiehlt, die Ausführungen der Schutz- und Heilimpfung 
in die Hand der Tuberkulosefürsorgestellen zu legen. Eine Gefahr sei damit nicht ver- 
bunden. Ferner soll den Fürsorgestellen ein größerer Einfluß auf die Auswahl der 
Kranken für Heilstätten usw. eingeräumt werden. Sie müssen dementsprechend aus- 
gestattet werden. — Auf die Ergebnisse der gesamten Literatur über die Friedmann- 
Vaccine geht der Verf. nicht ein, ebensowenig findet das Problem des Verhältnisses 
der Fürsorgestellen za der Ärztepraxis die genügende Berücksichtigung, so daß die 
Ausführungen als einseitig zu bezeichnen sind. Mir scheint, daß gerade in der Frage der 
Friedmann-Vaccine der Kliniker ein weit belangreicheres Wort zu sprechen hat wie der 
Hygieniker, so daß die Ausführungen des Verf. nur mit Vorbehalt aufzunehmen sein 
dürften. Köhler (Köln a. Rh.). 

Engelsmann, R.: Entwurf eines Reichsgesetzes zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose unter Berücksichtigung der bisher bestehenden gesetzlichen Bestimmungen. 
Veröff. a. d. Geb. d. Medizinalverw. Bd. 12, H. 1, 8. 3-55. 1921. 

Verf: hat den Entwurf eines Reichsgesetzes zur Bekämpfung der Tuberkulose 
ausgearbeitet, indem er alle bisher bestehenden in- und ausländischen Gesetze gegen 
Tuberkulose zugrunde gelegt hat. Der Entwurf sei, seiner Wichtigkeit wegen, hier 
vollständig wiedergegeben: 

Anzeigepflicht: Anzeigepflichtig an den zuständigen beamteten Arzt nach Fest- 
stellung der Krankheit ist: 1. Jeder Erkrankungsfall an Lungentuberkulose und Kehl- 
kopftuberkulose, wenn der tuberkulöse Ursprung sichergestellt ist, entweder durch 
den Nachweis der Tuberkelbacillen oder durch den klinischen Befund und den Verlauf 
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der Krankheit. Jeder Fall von Miliartuberkulose, tuberkulöser Entzündung der Hirn- 
häute, der Knochen- und Gelenke, der Drüsen, der Haut (Lupus), des Darmes, der 
Nieren und der Unterleibsorgane. 2. Jeder Wohnungs- und Ortswechsel (auch Ver- 
legung in ein Krankenhaus oder dergleichen) eines Kranken, der an offener Tuberku- 
lose irgendeines Organes leidet, 48 Stunden vor dem Auszug. 3. Jeder Todesfall an 
Tuberkulose. Zur Anzeige dient die in der Anlage abgedruckte Meldekarte. — Zur 
Anzeige verpflichtet sind: bei 1 und 3 der zugezogene Arzt, jede in der Fürsorge be- 
schäftigte Persönlichkeit (der Schularzt, Fabrikarzt, Kommunalarzt, das Wohlfahrts- 
amt, Kreisfürsorgerinnen, Gemeindeschwestern), der Leiter von öffentlichen und 
privaten Kranken- oder Heilanstalten; bei 2 der Erkrankte beziehentlich der Haus- 
haltungsvorstand;; bei 3 außerdem der Leichenschauer. — Die Ärzte sind verpflichtet, 
durch Untersuchung der Ausscheidungen sich von der tuberkulösen Art des Leidens 
zu überzeugen. — Die bakteriologischen Untersuchungsanstalten haben die positiven 
Befunde abschriftlich dem zuständigen beamteten Arzte mitzuteilen. 

Ermittelungen: Der beamtete Arzt hat sich in jedem einzelnen Falle nach 
bestem Wissen und Gewissen durch Verschaffung der geeigneten Unterlagen zu ver- 
gewissern, ob die Anzeige zu Recht erfolgt ist. 

Schutzmaßregeln: In jedem Falle hat der beamtete Arzt festzustellen, ob 
es sich um eine beginnende Erkrankung, um arbeitsfähige oder im vorgeschrittenen 
Stadium befindliche Kranke handelt. — Bei allen geschlossenen Formen der Tuber- 
kuloseerkrankungen hat der beamtete Arzt lediglich eine Überwachung durch die Für- 
sorgeorgane (Fürsorgestelle, Kreisfürsorgerin, Gemeindeschwestern) zu veranlassen. — 
Bei allen offenen Erkrankungsformen ist nach Maßgabe des einzelnen Falles zu ent- 
scheiden, ob lediglich Belehrung und Überwachung oder Entfernung aus einzelnen 
Berufszweigen oder Absonderung innerhalb der Familie oder in einem Krankenhause 
angeordnet werden soll. — Die Belehrung und Überwachung hat sich zu erstrecken 
auf Ansteckungsfähigkeit durch Husten, Nießen, Sprechen, Küssen, Ausspucken im 
Freien und im Zimmer und darauf, wie die Ausscheidungen unschädlich gemacht 
werden können. — Die Entfernung aus einzelnen Berufszweigen muß erfolgen bei 
Lehrern, wenn infolge vorgeschrittenen Leidens die Schüler gefährdet werden. — 
Angestellten und Arbeitern, die in enger staubreicher Arbeitsgemeinschaft die Mit- 
arbeiter oder das Publikum gefährden, Personen, die bei der Herstellung und dem Ver- 
kauf von Nahrungs- und Genußmitteln tätig sind, Ammen und Kindermädchen. — 
Bei Entfernung von arbeitsfähigen Personen aus bestimmten Berufen wegen An- 
steckungsgefahr muß dem Betreffenden zwei Drittel seines früheren Einkommens 
entweder durch Beiträge der Versicherungsorgane oder der Gemeinden für die Dauer 
der Arbeitslosigkeit sichergestellt werden. — Zum Schutze des Kindes ist vor Er- 
laubnis, ein Kostkind zu halten, eine ärztliche Bescheinigung beizubringen, daß in der 
Pflegefamilie keine Tuberkulose vorliegt. — An offener Tuberkulose leidende Kinder 
dürfen nicht in Krippen, Kleinkinderbewahranstalten, Warteschulen, Internaten 
untergebracht werden. — Schüler, die an offener Tuberkulose leiden, werden nach Ent- 
scheid des Schulvorstehers nur dann vom Schulbesuche ferngehalten, wenn sie durch 
Unverständnis für ihre Krankheit die Mitschüler gefährden. Die Gemeinden haben für 
den Ersatz des Schulunterrichts Sorge zu tragen und denselben im Bedürfnisfall durch 
Geldmittel zu sichern. — Eine Absonderung innerhalb der Familie soll in jedem Falle 
von offener Tuberkulose erfolgen durch Beschaffung eines eigenen Bettes, eigenen 
Schlafzimmers oder gesondert gestellter Bettstelle. Familien, deren Mitglieder an 
offener Tuberkulose leiden, sind bei der Wohnungszuteilung möglichst so zu berück- 
sichtigen, daß der Kranke ein eigenes Schlafzimmer erhalten kann. — Eine Absonde- 
rung in einem Krankenhaus darf nur im Falle von vorgeschrittener offener Tuberkulose 
erkrankung erfolgen, wenn und solange der Kranke arbeitsunfähig ist, und durch zu 
enge Wohnungsverhältnisse oder durch Nichtbeachtung der Gesundheitsvorschriften 
seine Umgebung gefährdet. — Die Krankenhäuser sind verpflichtet, die überwiesenen 
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Tuberkulosekranken, soweit irgend möglich, aufzunehmen und gesondert von den 
übrigen Kranken unter genauer Beachtung der Schutzmaßregeln zu verpflegen. — 
Die obigen Schutzmaßregeln werden vom beamteten Arzt im Einvernehmen mit dem 
behandelnden Arzt getroffen. Wird keine Einigung erzielt, so wird entschieden durch 
Zuziehung eines für bestimmte Bezirke bestimmten Facharztes. — Es ist verboten im 
Freien auszuspucken. Ist bekannt, daß ein Tuberkuloserkranker, der über die Natur 
seines Leidens belehrt ist, dies tut, so tritt die doppelte Strafe ein. — Bei jedem Er- 
krankungsfall an offener Tuberkulose hat der beamtete Arzt die laufende Desinfektion 
durch die Fürsorgeorgane überwachen zu lassen, Spuckgefäße und Speieflaschen zu 
übergeben und die Reinlichkeit im Hause nachprüfen zu lassen. — In jedem Falle, 
in dem ein an offener Tuberkulose Leidender die Wohnung oder den Aufenthalt wechselt, 
in ein Krankenhaus oder dergleichen gebracht wird oder stirbt, hat der beamtete Arzt 
sofort die Desinfektion der Räume und des Inhalts anzuordnen. Die Desinfektion hat 
unter genauer Beachtung des Min. Erl. v. 22. März 1912 betreffend Dampfdesinfektion 
bei Tuberkulose zu erfolgen. — Der Desinfektor hat dem beamteten Arzt sofort die 
erfolgte Desinfektion zu melden. Der beamtete Arzt hat sich von der richtigen Aus- 
führung der Desinfektion zu überzeugen. 

Strafvorschriften: Zuwiderhandlungen gegen die Vorschriften des Gesetzes 
werden mit Geldstrafe bis zu 300 M oder mit entsprechender Haft bestraft. 


Anlage. 


Meldekarte: 
Dem Herrn Kreisarzt melde ich folgenden AT Tae fall an Tuberkulose 
Welcher Art? 0000000000000 n Bacillen nachgewiesen? ...................- me een 
NEME: Se Se a a ae ee ee ENS Alter „es ee len 
Geschlecht. ................................................0.....0.- Wi ner O A 
Wohnung ee Es nee Zahl der Wohnungsinsassen 


wechselt den Ort 
wird in ein Krankenhaus oder 
dergl. verbracht 
2. Der Kranke ist im Nahrungsmittelgewerbe tätig, wol .--........uueneneenennsennennennnennnnennnn 
3. Der Kranke gefährdet seine Umgebung | 
wo. ........... N en a e i E sg 


Dre ET nr nn aa een ne 


l. Der Kranke verläßt die Wohnung 
| wohin 


durch enge Wohnungsverhältnisse 
enge Arbeitsräume oder wodurch? 


Rückseite: 


l. Erläuterung der besonderen Mißstände ......... .. .............ee ne ee et 
2. Was geschieht seitens der Kranken, der Angehörigen? ...............................- ein 
3. Der Unterzeichnete hat angeordnet? ...........-.-.........-400sneneneessnsennssnnnnnnnen nennen 
4. Welche Maßregeln werden vorgeschlagen? ......... ee ee ee 
3. Ist eine Hilfeleistung der Fürsorgestelle erwünscht, welche? ........-.... 02cm. 


1111111 een nee. 


Müller (Eberswalde). 


® Besehorner: Die Tuberkulose und ihre Bekämpfung. (Disch. Hyg. Museum, 
Dresden.) Dresden: C. C. Meinhold & Söhne 1921. 47 S. 

Die vortreffliche kleine Schrift will, wie im Vorwort bemerkt, kein wertloser 
Führer durch die Ausstellung sein und sich nicht an die ausgestellten Schaustücke 
halten, sondern sie soll den Ausstellungsbesuchern als kleines Nachschlagewerk dauern- 
den Nutzen bringen. Sie gibt in überaus übersichtlicher Form einen Überblick über das 
große Gebiet der Tuberkulose und ihrer Bekämpfung und ist vortrefflich geeignet, 
als Grundlage für Aufklärungsvorträge mit und ohne Lichtbildern zu dienen. Dorn. 
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Anders, James M.: The campaign against tuberculosis. (Der Kampf gegen 
Tuberkulose.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 4, S. 345—350. 1921. 

Zusammenarbeit aller staatlichen und nichtstaatlichen Organisationen ist dringend 
notwendig. Zu erstreben sind eine größtmögliche Widerstandsfähigkeit gegen Tuber- 
kulose und eine Volkserziehung mit besonderer Berücksichtigung der Natur und der 
Verhütung der Ausbreitung des Tuberkelbacillus. Dorn (Charlottenhöhe). 


Burnham: „Municipal hygiene and its suggested connection with the admi- 
nistration of the poor law and the future of voluntary hospitals.“ (Städtische 
Hygiene und ihre vorgeschlagene Verbindung mit dem Armengesetz und die Zukunft 
der freiwilligen Hospitäler.) Journ. of state med. Bd. 29, Nr. 7, 8. 195 bis 
198. 1921. 

Die öffentliche Gesundheitspflege muß eine Verbindung der öffentlichen und 
privaten Krankenhäuser sowie der Armenkrankenhäuser herbeiführen. Die Institute 
müssen Beihilfen von der Nationalversicherung erhalten. Müller (Eberswalde). 


Zipperlen, H.: Freiluft- Liegehallen. Ein Vorschlag zur Tuberkulose-Be- 
kämpfung. Med. Korrespbl. f. Württ. Bd. 91, Nr. 22, S. 86—87. 1921. 

Da die Lungenheilstätten bekanntlich stark überfüllt sind, muß man darnach 
trachten, Liegehallen — denn die Freiluftliegekur ist das beste für Lungenkranke — 
in der Nähe der Städte und bewohnten Plätze zu errichten. Die Kosten übernehmen 
Staat, Gemeinde, Ortskrankenkasse, Versicherungsanstalt und wohltätige Vereine. 
Jeder, der einen ärztlichen Ausweis hat, darf diese Liegehallen besuchen, in diesen 
sind Schränke zur Aufbewahrung der Decken usw. eingebaut, die Aufsicht führt ein ge- 
eigneter Kriegsinvalide. Der behandelnde Arzt schreibt die Liegezeit vor. Auf diese 
Art könnten viele Tuberkulöse, die aus irgendeinem Grunde nicht in Heilstätten kommen 
können, zu Hause wieder Genesung finden. Dorn (Charlottenhöhe). 


Roatta, G. B.: Lotta socialen antitubercolare. (Der soziale Kampf gegen die 
Tuberkulose.) Tubercolosi Bd. 13, Nr. 4, S. 102—107. 1921. 

Verf. beschreibt das Schicksal eines im Kriege tuberkulös gewordenen Soldaten, 
dessen Krankheit von verschiedenen Seiten verkannt worden war und bald unter diesem, 
bald unter jenem Namen ging. Immer wieder wurde der Kranke zum Dienst heran- 
gezogen und mußte sich nach Beendigung des Krieges auf seine eigenen Kosten be- 
handeln lassen. Verf. erfuhr durch einen Zufall sein Schicksal. Niemand hatte ihm, 
dem Leiter des Fürsorgewesens in Florenz, Mitteilung von dem Falle gemacht. Diesen 
Fall sieht Verf. als typisch an. Schuld an solchen Vorkommnissen hat das mangel- 
hafte Funktionieren des Fürsorgewesens, das Verf. unter sarkastischen Bemerkungen 
auf die üblichen Lobreden auf Kongressen scharf kritisiert. AR. Ganter (Wormditt). 


Armand-Delille, P.: L’oeuvre Grancher: son röle dans la lutte contre la tuber- 
culose. (Das „Oeuvre Grancher‘‘ und seine Bedeutung für die Bekämpfung der 
Tuberkulose.) Rev. internat. d’hyg. publ. Bd. 2, Nr. 2, S. 121—126. 1921. 

Grancher hat vor 17 Jahren den Schutz der Kindheit gegen die Tuberkulose 
als obersten Leitsatz zur Bekämpfung der Tuberkulose aufgestellt, aus der damals noch 
nicht allgemein anerkannten Auffassung heraus, daß die Tuberkulose nicht erblich, 
wohl aber ansteckend ist. In Frankreich hat man dies „Oeuvre Grancher“ praktisch 
durchzuführen gesucht und in Paris dazu eine Art Fürsorgestelle eingerichtet. Ob 
es indessen ein „voller Erfolg‘ ist, wie Verf. angibt, wenn etwa 3000 Kinder dadurch 
versorgt werden, muß dahingestellt bleiben. Der Grundsatz, den Grancher und viele 
andere aufgestellt haben, ist nach unseren heutigen Anschauungen richtig; die Für- 
sorge für Kinder aus krankem Hause wie für schwächliche Kinder und schließlich 
für Kinder überhaupt wird stets eine hochwichtige Angelegenheit bleiben, auch wenn 
unsere jetzige Anschauung Änderungen erleiden oder Ergänzungen erfahren müßte, 
wie es beim Wandel der Dinge mit Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. 

Meissen (Essen). 
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Pratt, Joseph H.: The importance of the public health nurse in the tuber- 
culosis eampaign. (Der Einfluß der Fürsorgeschwester in der Tuberkulosebe- 
kämpfung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 184, Nr. 21, S. 537—539. 1921. 

80% der Erfolge können durch die Fürsorgeschwester erreicht werden, wenn sie 
über die nötigen Kenntnisse und Fähigkeiten verfügt, die dringend notwendig sind, 
um den Tuberkulösen und seine Familie zu Hause zu beeinflussen. Besonders bei der 
absoluten Bettruhekur, dem besten Mittel für Tuberkuloseheilung, soll die Fürsorge- 
schwester dem Patienten daheim ratend und helfend zur Seite stehen und muß dafür 
sorgen, daß die strengen ärztlichen Vorschriften genau eingehalten werden. Dorn. 

Olmsted, Katherine M.: L’infirmiöre et la tuberculose. (Krankenschwester 
und Tuberkulose.) Rev. internat. d’hyg. publ. Bd. 2, Nr. 3, S 332—337. 1921. 

Tätigkeit der Tuberkulosekrankenschwester hat sich zu erstrecken auf Fernhalten 
der Infektion, Auffinden neuer Fälle, Pflege der Kranken zu Hause, Überwachen 
der aus Sanatorien Entlassenen, Arbeit mit anderen Wohlfahrtseinrichtungen, mit 
Kliniken und Fürsorgestellen, Führung von Tuberkuloselisten, Propagandaorganisa- 
tion. Dorn (Charlottenhöhe). 

© Helm, F.: DerStand der Tuberkulosebekämpfungim Frühjahre 1921. Geschäfts- 
berieht für die 25. Generalversammlung des Zentralkomitees am 20. Mai 1921 zu: 
Bad Elster. Berlin: Dtsch. Zentral-Komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 1921. 
72 S. nebst einem Anhang. 

Im Jahre 1920 hatten wir in Deutschland 351 Heilstätten für Erwachsene und 
Kinder gegen 110 im Jahre 1900, Auskunft- und Fürsorgestellen waren es im Jahre 
1906 117 und 14 Jahre später 3029. Das Zentralkomitee hat in den 25 Jahren seines 
Bestehens für die Errichtung dieser Anstalten mehr als 4 Millionen ausgegeben. Für 
die Tuberkulosebekämpfung ist es von großer Bedeutung, daß Staat, Vereine und Be- 
völkerung sich viel mehr wie früher an dem Kampf gegen die Tuberkulose beteiligen. 
Eine große Reihe von statistischen Angaben zeigen, daß in den letzten 2 Jahren die 
Tuberkulosesterblichkeit glücklicherweise wieder etwas zurückgegangen ist. Aus den 
z. T. ausführlichen Berichten der Landesteile geht hervor, daß die Tuberkulosebe- 
kämpfung besonders in der Errichtung der Auskunft- und Fürsorgestellen gewaltig 
zugenommen hat. Der Anhang bringt Gesetzliches und Verschiedenes. Dorn. 

Kirchner, Martin: Fünfundzwanzig Jahre deutscher Tuberkulosebekämpfung. ' 
Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 10, 8. 269—271. 1921. | 

Die Tuberkulosesterblichkeit ging von 1878—85 um 5,4%, von 1885—95 um 
24,7%, von 1895—1913 um 41,2% zurück, von 1913—18 nahm sie aber wieder zu um 
67,9%, und erreichte somit den Stand von 1896. Die Gründe des Zurückgehens der 
Tuberkulosesterblichkeit waren vor allem die Hebung der allgemeinen wirtschaftlichen 
Lage des deutschen Volkes, die Förderung der Volksgesundung durch die Segnungen sozi- 
aler Gesetzgebung in der Arbeit des Zentralkomitees. Wenngleich die Kriegsjahre die 
schönen Erfolge z. T. vernichtet haben, darf man den Mut nicht sinken lassen und muß 
vertrauensvoll in die Zukunft blicken. Die Erkenntnis für die Notwendigkeit einer 
tatkräftigen Tuberkulosebekämpfung ist in immer weitere Kreise verbreitet worden. 
Vom Reich und von den Ländern sind bereits Mittel zur Verfügung gestellt worden 
ineiner Höhe, wie man siefrüher nicht fürmöglich gehalten hätte. Dorn (Charlottenhöhe). 

X. Jahresbericht des Vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose in Stettin. 
Geschäftsjahr 1920. 

Im Jahre 1920 ist eine weitere Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit zu ver- 
zeichnen. ‚Die erste Aufgabe jeder Seuchenbekämpfung ist das Auffinden der Seuchen- 
herde.“ Ob das zu erwartende Tuberkulosegesetz mit seiner Meldepflicht für offene 
Tuberkulose uns diesem Ziele näherbringt, ist fraglich. Viel wichtiger ist es, durch 
freiwillige Meldung die Kranken zu erfassen. Die vortrefflich geleitete F. S. Stettin 
hat von jeher die Aufnahme von Selbstmeldungen abgelehnt und ist wie die F. S. Mann- 
heim und Frankfurt gut damit gefahren. Die F. S. muß eine einwandfreie Diagnose 
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stellen, um Kranken und Ärzten zu nützen; dies ist nur möglich, wenn nicht mehr wie 
15 Erst- bzw. 25 Nachuntersuchungen in ca. 3 Stunden täglich gemacht werden, im 
Gegensatz zu anderen F. S., wo oft 50—100 Kranke ın 1 Stunde abgefertigt werden. 
Die Zuweisung in die F. S. "nahm jährlich zu, 83,5%, wurden von Ärzten überwiesen. 
64%, der an Lungentuberkulose Verstorbenen waren der F. 8. vor ihrem Tode bekannt, 
am kleinsten war der Prozentsatz beim Mittelstand und beim Kleinkind. Es wurden 
jährlich ausgeführt, auf 10000 Lebende berechnet, 440 ärztliche Untersuchungen, 
591 Schwesternberatungen und 350 Hausbesuche. Außer den 4000 erledigten Akten 
kamen noch 6000—8000 Briefe an Ärzte, Kassen und Behörden zur Bearbeitung bei 
einem Personal von 5 Ärzten, 7 Schwestern, 3 Helferinnen und 7 Bureaugehilfinnen. 
Eine große Anzahl Tabellen mit erläuterndem Text zeigt wie der vom Zentralkomitee 
zur Bekämpfung der Tuberkulose verteilte Fragebogen in vollendeter Weise beant- 
wortet werden kann, um im Vergleich mit anderen Fürsorgestellen das Beste für die 
Tuberkulosebekämpfung zu erfassen. Dorn (Charlottenhöhe, Post Calmbach). 

Armstrong, D. B.: Four years of the Framingham demonstration. (Überblick 
über die Erfolge eines 4jährigen Tuberkulosesanierungsversuches in Framingham.) 
Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 12, S. 908—919. 1921. 

In F. sind aus öffentlichen und Wohltätigkeitsmitteln Gelder aufgebracht worden, 
um die günstigsten Grundlagen für den Kampf gegen die Tuberkulose zu finden. Der 
Verf. berichtet nun über das, was sich in 4 Jahren Arbeit auf diesem Gebiet als wesent- 
lich und neu herausgestellt hat. Der Bericht soll nicht abschließend sein. Die Stadt F. 
in Massachusetts eignet sich für einen solchen Versuch besonders gut, weil sie gut dem 
Durchschnitt der amerikanischen Städte nach industriellen, sozialen und sonstigen 
Lebensbedingungen entspricht. Die Untersuchungen umfaßten Nachschau in Schule 
und Fabrik, Lebensmittelkontrolle, Statistik über Morbidität und Mortalität, Ur- 
sachen der Arbeitsunfähigkeit, Massenuntersuchungen nach Pirquet, Zusammen- 
hänge mit der Influenza und Hygiene in Haus und Wirtschaft. Praktisch ist alles das 
durchgeführt worden, was in Deutschland schon seit langem als unumgänglich not- 
wendig erkannt ist. Ich will das Wesentliche nur in Stichworten anführen: Beobach- 
tungsstationen mit Röntgenbetrieb und allen diagnostischen und technischen Hilfs- 
mitteln, Schwestern, Müttersprechstunde, Stadtarzt mit sozialen Hilfskräften, hygie- 
nische Maßnahmen in Schule, Haus, Fabrik. Von 100 000 der Bevölkerung standen in 
F. 900—1000 in Beobachtung und Fürsorge. Von Erfolgen ist zu berichten, daß vor 
der Sanierung 45% der Fälle in hoffnungsvollem Zustand sich befanden, nach der Durch- 
führung der Sanierung 83%, daß von vorgeschrittenen Fällen vorher 55%, nachher 17% 
vorhanden waren. Für eine Stadt von 100 000 Bewohnern fordert der Verf. 100 Betten 
für Lungentuberkulose im allgemeinen Krankenhaus. Vor der Sanierung starben jähr- 
lich 21%, nachher nur noch 16%. Er glaubt, daß man diesen Prozentsatz nicht 
weiter wird drücken können. Von Mitteln hält er für notwendig: 2 Dollar pro Kopf 
der Bevölkerung und Jahr, das macht bei einer Stadt von 100000 Einwohnern 
Jährlich 200 000 Dollar. Deist. 

Lovero, Nicola: L’organizzazione antitubereolare a Napoli. (Die Organisation 
gegen die Tuberkulose in Neapel.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 13, S. 442 bis 
443. 1921. 

Zwei Fürsorgestellen gegen die Tuberkulose funktionieren gegenwärtig in Neapel: 
die eine ist „Preventorium pro Salute‘‘ genannt worden, die zweite ,Fürsorgestelle für 
soziale Hygiene‘. Eine dritte Fürsorgestelle ist im Bau. Jede Fürsorgestelle ist ganz 
neu gebaut und besteht aus verschiedenen Abteilungen: Aufnahmeraum, Waıtesaal 
für Patienten, Apotheke, Untersuchungsabteilung, therapeutische Abteilung, Labora- 
torıum für mikroskopische Untersuchungen, Bade- und Waschanstalt, Desinfektions 
abteilung. Patienten werden von 8 Jahren angenommen. Kleine Kinder finden Au- 
nahme in der Kinderpoliklinik der Universität. Das Sanitätspersonal besteht aus: 
1 Direktor, 1 Vertreter, 3 Assistenzärzten, 2 Wärtern und Damen für Sekretariat, 
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Auskunftsstelle, Betriebsvorgang usw. Bei jedem Patienten, der sich anmeldet, wird 
die Krankengeschichte aufgenommen und eine gründliche ärztliche Untersuchung 
ausgeführt. Eine Dame macht dann die Einträge über die Haus- und Lebens- 
verhältnisse, ökonomischen Beziehungen usw. der Angemeldeten und übermittelt die 
ärztlichen Verordnungen (Darreichung von Nährmitteln, Desinfektion, hygienischen 
Maßnahmen usw.). Vom Institut werden folgende Behandlungen angewendet: 1. Pneur 
mothorax artificialis in geeigneten Fällen, zu Hause ausgeführt. . 2. Tuberkulintherapie 
bei chronisch verlaufenden Fällen. 3. Allgemeine rekonstituierende Behandlung. Für 
schwere Fälle beantragt die Munizipalität Neapel die Absonderung im städtischen 
Spital „della Vita“. Für leichte Fälle sind klimatische Kuren an der See vorgesehen. 
Der Bau eines Sanatoriums ist in Aussicht genommen. Carpi. Lugano (Schweiz). 


Verbreitung und Statistik: 


Geburten, Eheschließungen und Todesfälle mit Hervorhebung wichtiger Todes- 
ursachen der Gestorbenen in Preußen. 1.4. Vierteljahr 1919. Med.-statist. Nachr. . 
Jg. 9, H. 3, S. 204—260. 1921. 

Im ersten Vierteljahr 1919 starben 72460 Personen, fast die doppelte Anzahl 
als 1913 an übertragbaren Krankheiten. Davon starben an Tuberkulose 24 919 (14 403 
im Jahr 1913) und an Influenza 18 161 (1481 im Jahr 1913). Die Influenza bedingte 
in der Hauptsache die Sterblichkeitszunahme, die Zunahme der Tuberkulose erscheint 
neben dem Geburtenrückgang für die Zukunft unseres Volkes sehr bedrohlich. Im 
zweiten Vierteljahr 1919 riefen fast ausschließlich übertragbare Krankheiten wie im 
ersten Vierteljahr 1919 eine Zunahme der Todesfälle hervor. An Tuberkulose starben 
27916 Personen gegen 15036 im zweiten Vierteljahr 1913 und an Influenza 6245 
Personen gegen 577 im gleichen Vierteljahr 1913. Das zweite Vierteljahr ist wie das 
erste durch die Abnahme der Geburten gekennzeichnet und durch die außerordentlich 
hohen Zahlen der Todesfälle an Tuberkulose und Influenza. Im dritten Vierteljahr 1919 
starben an Tuberkulose 18 081 gegen 12 108 und an Influenza 1638 gegen 243 im gleichen 
Vierteljahr 1913. Die Sterblichkeitszahlen, durch Influenza hervorgerufen, sind fast 
Tmal so hoch wie 1913. Das Zurückgehen der Sterblichkeitszahlen darf nicht über- 
schätzt werden, da es im wesentlichen eine Folge des Geburtenrückganges (Abnahme 
der Todesfälle in der Säuglingsklasse) ist; nach dem Kriege ist also eine wesentliche 
Besserung der Sterblichkeitsverhältnisse noch nicht eingetreten. Im vierten Vierteljahr 
1919 spielte die Gruppe der übertragbaren Krankheiten die Hauptrolle, es wuıden 
37821 Todesfälle verzeichnet (5633 Fälle mehr als im Vergleichsvierteljahr). An 
Tuberkulose verstarben 14 277, im Vergleichsvierteljahr 12 498 und an Influenza 2240, 
im Vergleichsvierteljahr 610. In den ersten beiden Vierteljahren 1919 bedingte die 
Tuberkulose noch recht hohe Sterblichkeitszahlen, die aber in der zweiten Hälfte des 
Jahres 1919 erheblich abnehmen. Die Influenza verursachte im ersten Vierteljahr 
1919 noch hohe Sterblichkeitszahlen, während die übrigen Vierteljahre weniger belastet 
waren. Schellenberg (Ruppertshain ı. Taunus). 

Tubereulosis statistics. (Tuberkulosestatistik.) Tubercle Bd. 2, Nr. 10, 8.446. 1921. 

In England und Wales betrug die Mortalität 1919: Auf 1 Million der Bevölkerung: 


In London: =. u. 0.0.5 a a Eee ee ee ee 1233 
In. Städten, ». 28 2 eu Ss 22 E 22 204 8 Dee 1140 
In ländlichen Distrikten. . . l.. oaa 825 
In amerikanischen Städten 1919—1920: Auf 1 Million der Bevölkerung: 
Neuyotk: „u Yan ir a fe ea at Er ee een ar 1200 
Chicago c-a o der ne re a re ee A 1030 
Philadelphia: ;: =. 5. o o s ee 2 w 2.08 Zara. ER ae 1310 
Deto a ae En ee Oa 810 
Clöveland...: u, 0, su ri a Se A ee ee 990 
BON. vo Bee ee ar Eee a Et ae 1190 
San Francisko < «e i s s oeo wre en ee ra ee el den 1290 


2000 
Müller (Eberswalde). 
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Bontiglio, Gaetano: La mortalità infantile a Messina e villaggi dal 1912 al 
1919. (Die Kindersterblichkeit in Messina und Umgebung von 1912—1919.) (Istit. 
di clin. pediatr., univ., Messina.) Pediatria Bd. 29, Nr. 9, S. 401—412. 1921. 

Seit dem Erdbeben im Jahre 1908 lebt die Bevölkerung Messinas immer noch in 
schlechten, unhygienischen Behausungen. Es ist darum die Sterblichkeit an Infektions- 
krankheiten sehr hoch. Während in Neapel diese Sterblichkeit 4,92°/, beträgt, steigt 
sie in Messina auf 19,7°/,,- Aus der vielerlei Art der Todesursachen seien die für die 
Tuberkulose geltenden Zahlen aus der Statistik herausgegriffen. Verf. berechnet die 
Zahl der an Tuberkulose im Alter von 0—1 Jahr und 1—5 Jahren gestorbenen Kinder 
auf 1000 der Todesfälle der Kinder. Mit einigen ergänzenden Berechnungen erhalten 
wir folgende Tabelle: 








1918 1914 
1—5 Jahre 0—1 Jahr 








Allg. Tuberkulose . 
Meningitis tub. . 
Lungentuberkulose 
Drüsentuberkulose 
Darmtuberkulose . 








Allg. Tuberkulose . 





2,4 
Meningitis tub. 4,8 
Lungentuberkulose — 
Drüsentuberkulose _ 
Darmtuberkulose . — 

3,6 








Allg. Tuberkulose. 
Meningitis tub.. . 
Lungentuberkulose 
Drüsentuberkulose 
Darmtuberkulose . 


R. Ganter (Wormditt). 


Kretschmer: Zur Bewertung der Pirquetschen Cutanreaktion in ätiologischer 

‘ und epidemiologischer Beziehung. (III. med. Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 17, S. 465—466. 1921. 

| Im Vergleich mit anderen Städten ist der Prozentsatz positiver Pirquetresktionen 

bei den Berliner Kindern sehr gering. Die Ursache ist in der durch die Unterernährung 

der großstädtischen Bevölkerung stark herabgesetzten Immunität zu suchen. Das 

Überwiegen der Cutanreaktionen mit bovinem Tuberkulin über die mit humanem in 
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Rostock im Gegensatz zu Berlin ist wahrscheinlich auf eine bessere tierärztliche Über- 
wachung der Berliner Milch und dadurch bedingte geringere Gelegenheit zur Infektion 
mit Perlsuchttuberkelbacillen gegenüber Rostock zurückzuführen. In Berlin und 
Rostock wurde dasselbe Tuberkulinpräparat — Höchster Farbwerke — angewendet; 
Differenzen im Toxingehalt des Tuberkulins beeinflußten demnach nicht die Unter- 
suchungsergebnisse. Harms (Mannheim)., 


Tuberkulose einzelner Organe: 
Obere Lujiwege: 


Barajas y de Vilches, José Maria: Beitrag zum Studium der Pharynxtuber- 
kulose. Siglo med. Jg. 68, Nr. 3515, S. 381—384 u. Nr. 3516, S. 413—416. 1921. 
(Spaniech.) 

Zusammenfassung von Untersuchungen und Anschauungen meist deutscher und 
französischer Ärzte. Die Tuberkulose des Pharynx ist beinahe nie primär. Verf. selbst 
zweifelt, ob es überhaupt eine primäre Pharynxtuberkulose gibt. Lungentuberkulose 
führt seltener als die bösartigere Kehlkopftuberkulose zur Infektion des Pharynx. 
Bei den in der Literatur angegebenen Fällen von primärer Schlundtuberkulose nimmt 
Verf. an, daß der Iymphatische Pharynxring durch eine Degeneration seines Epithels 
in besonderer. Weise für die Ansiedelung des Tuberkelbacillus geeignet wurde. Der 
hyperplastische Iymphatische Pharynxring ist häufig die Eingangspforte für Tuber- 
kulose, besonders bei Kindern. Hierbei gibt es drei Phasen: 1. Hyperplasia nasopha- 
ıynges; 2. cervico-mediastinale Drüseninfarkte; 3. pleuropulmonale Erscheinungen. 
Diese von Schlesinger und Geipel gemachte Entdeckung bestätigt Sauer von 
Valladolid und eine Reihe anderer Autoren. Verf. unterscheidet 4 Formen von 
Pharynxtuberkulose: 1. die infiltrierende, 2. die vegetierende, 3. die ulceröse, 4. die 
miliare Form. Die erste ist die häufigste, bestehend in kleinen gelblich lividen Granu- 
lstionen bis maiskorngroßen Knoten, die schließlich ulcerieren und zu Verwechslungen 
mit Gummis Veranlassung geben. Die 2., vegetierende ist eine Art von Hyperplasie des 
Waldeyerschen Iymphatischen Ringes in zum Teil großen Tuberkulomen. Da die im 
Pharynx gelegenen Lymphorgane einen Schutzwall gegen Infektion, auch mit Tuber- 
kulose bilden, so ist Verf. gegen die laxe Indikationsstellung zur Entfernung von 
Rachen- und Gaumenmandeln. Die 3. ulceröse Form kommt selten allein vor, ist viel- 
mehr meist die Folge der vorigen Die Ulcerationen sind meist oberflächliche, mit 
buchtiger Begrenzung, granulierendem Grund und den bekannten kleinen gelblichen 
Punkten (Trelatsche Körner) von besonderer Schmerzhaftigkeit. 4. Die akute miliare 
Form ist ebenfalls fast stets eine Komplikation der Lungen und Kehlkopftuberkulose. 
Dabei nimmt der Schlund erst eine rötliche Verfärbung an (wie bei der akuten Angina), 
aus der bald auf Mandeln und Gaumen gelblich-weiße, zusammenfließende Granu- 
lationen entstehen, die bald ulcerieren, heftige Schluckbeschwerden bis zu den Ohren 
machen und rasch zum Tod führen. H. Schmid (Stuttgart)., 


Dundas-Grant, James: Case of fixation of vocal cord following healed tuber- 
eulosis of the larynx. (Fall von Fixation eines Stimmbandes infolge heilender Tuber- 
kulose des Kehlkopfs.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 8, sect. of laryngol., 
8.41. 1921. 

Verf. schildert einen interessanten Fall von Kehlkopftuberkulose. Es kam im Verlauf 
zu Parästhesien der Rachenschleimhaut und der Conjunctiva des rechten Auges. Weiter 
trat eine vollständige Fixation der linken Stimmlippe ein, als Folge der Bindegewebsentwick- 
lung während der Ausheilung der tuberkulösen Herde dieses Stimmbandes. Schröder. 

Greif, Karl: Behandlung der Tuberkulose der oberen Atmungswege mit 
Kalthlütertuberkelvaceine. Üssopis l&karüv českých Jg. 60, Nr. 23, S. 337—340. 
1921. (Tschechisch.) 

Von 39 Fällen von sicherer Larynxtuberķulose, die mindestens 2, längstens 9 Mo- 
nate in Behandlung standen, wurden geheilt: O; gebessert (bis jetzt) 9; gebessert mit 
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folgender Verschlechterung 5; verschlechtert ohne vorangegangene Besserung 15 
(davon 8 gestorben); unverändert nach 21/, Monaten 5, nach 2 Monaten 5. Das un- 
günstige Resultat erklärt der Autor dadurch, daß es sich nur um ein informatives 
Experiment handelte und die Fälle wahllos, wie sie kamen, der Behandlung unterworfen 
wurden (mit dem Honlschen Präparat). — Bei zahlreichen Fällen, besonders bei solchen 
mit leichtem Lungenbefund, trat im Larynx Herdreaktion auf und dabei ist die Vaccı- 
nation auch bei der Larynxtuberkulose eine therapeutische Methode. Als wirklichen 
therapeutischen Effekt sah Greif Reinigung, Ausgranulierung, evtl. auch Epitheli- 
sierung der Ulcerationen. Doch war die Besserung, besonders bei größerem Lungen- 
befund, keine dauernde. Eine Heilung wurde nie beobachtet. Der Autor empfiehlt 
die Methode bei vorgeschrittenen, diffusen Infiltraten, die sich für einen endolaryngealen 
chirurgischen Eingriff nicht eignen, und als Ergänzung der chirurgischen Therapie. 
Sie verrät und heilt einen nicht vollkommenen eliminierten, sondern nur inaktivierten 
Herd. Die Herdreaktion trat nach kleinen, wiederholten, abgestuften Dosen sicherer ein 
als nach einmaligen großen Dosen. Bei Fällen mit großem Lungenbefund und progre- 
dientem Charakter wurde die Propagierung des Prozesses, besonders durch große 
Dosen, beschleunigt, und es kam zu Zerfall. Der Autor empfiehlt eine strenge Auswahl 
der Fälle (leichten Lungenbefund), vorsichtige Steigerung der Dosis und Ablehnung 
progredienter und komplizierter (Darmtuberkulose) Fälle. Gustav Mühlstein (Prag). 


Lungen einschl. Lungenkollapstherapie: 


e Bacmeister, Adolf: Lehrbuch der Lungenkrankheiten. 2. neubearb. Aull. 
' Leipzig: Georg Thieme 1921. X, 339 8. u. 3 Taf. M. 63.—. 

Die erste Auflage des Buches erschien 1916; sie war durch den Krieg etwas verzögert 
worden. Daß bereits eine zweite Auflage nötig geworden ist, darf als Beweis der An- 
‘ erkennung und des Wertes gelten. Die neue Ausgabe zeigt nicht unerhebliche Ver- 
mehrung des Textes und der Abbildungen ohne wesentliche Vergrößerung des Um- 
fangs durch bessere Ausnutzung des Drucksatzes. Der Versuch, das gesamte Gebiet 
der Lungenkrankheiten in einem kurzen Buche vorzuführen, verdient uneingeschränktes 
Lob. Es fehlt ja nicht an umfangreicheren Werken über denselben Gegenstand, ob aber 
durch eine ausführlichere Darstellung immer mehr Klarheit und Tiefe erreicht wird, 
darüber läßt sich ernsthaft streiten. Heutzutage werden mehrbändige Bücher überdies 
unerschwinglich teuer und sind bei den raschen „Fortschritten‘“ unserer Wissenschaft 
gelegentlich schon mehr oder weniger „veraltet“, bevor sie vollständig erschienen sind. 
Die Not der Zeit drängt also schon an sich auf kurze Bücher, die durch sorgfältigere 
Darstellung die Ausführlichkeit recht wohl ersetzen können. Man muß es dem Bacmeis 
terschen Buche lassen, daß der Versuch gelungen ist, daß es auch vor kritischer Beurtei- 
lung ganz gut besteht. Der Verf. hat das Ziel der Kürze bei möglichster Vollständig- 
keit dadurch erreicht, daß er streitige oder ungeklärte Fragen nur streift und sich auf die 
praktische Erfahrung beschränkt, wie er selber in der Vorrede betont. Das Buch ist 
wohlgeordnet und behandelt seinen Gegenstand in 14 Kapiteln. Die ersten drei be- 
fassen sich mit den anatomischen und physiologischen Verhältnissen der Lungen sowie 
mit dem Untersuchungsbefund beim gesunden und beim erkrankten Menschen. Dabei 
finden die Röntgenstrahlen die gebührende Berücksichtigung. Weitere drei Kapitel 
beschäftigen sich mit der Tracheitis, Bronchitis und der Bronchopneumonie, mit der 
chronischen Bronchitis, der Bronchiektasie und dem Lungenemphysem, mit Tracheo- 
und Bronchostenose, Asthma bronchiale und Keuchhusten. Es folgen dann Kapitel 
über die Pneumonie und ihre verschiedenen chronischen Formen, Lungensyphilis, 
Lungentumoren usw. Der Lungentuberkulose sind drei Kapitel gewidmet, und man muĝ 
‘zugeben, daß nichts Wesentliches unerwähnt geblieben ist. Die beiden letzten Kapitel 
behandeln die Erkrankungen der Pleura und die Mediastinaltumoren. Ein ausführliches 
Sachregister erlaubt rasch zu finden, was man gerade sucht. Das Buch ist recht gut aus- 
gestattet, auch was die Abbildungen betrifft, der Preis verhältnismäßig billig. Meissen. 
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May, Wilhelm: Frühdiegnose und Prognose der Lungentuberkulose. Zwei Fort- ' 
bildungsvorträge. Veröff. a. d. Geb. d. Medizinalverw. Bd. 13, H. 2, 8. 231 bis 
279. 1921. 


Ma y hat das oft, aber im Hinblick auf seine groBe Wichtigkeit noch nicht genügend 
behandelte Gebiet der Frühdiagnostik und Prognostik der Lungentuberkulose besonnen 
abwägend und mit ausreichender Ausführlichkeit dargestellt, so daß die Vorträge 
sicher recht belehrend und anregend für die Zuhörer gewesen sind. Neue Gesichtspunkte 
sind naturgemäß nicht vorhanden, dürfen auch nicht erwartet werden: Es kommt 
auf die Art der Darstellung, die kritische Sichtung und Zusammenstellung an, Eigen- 
sthaften, die genaue Sachkenntnis und lange Erfahrung zur Voraussetzung haben. 
Auf Einzelheiten kann und braucht hier nicht eingegangen zu werden. M. teilt die 
Tuberkulose, wie es ziemlich allgemein Brauch geworden ist, nach Analogie der Syphilis 
in ein primäres, sekundäres und tertiäres Stadium. Für dies letzte Stadium wird dann 
der alte Name Phthise wieder verwandt, und es werden 1. die fibrös abheilenden, 2. die 
frischen knotigen teils mehr proliferierenden, teils mehr exsudativen, und 3. die kon- 
fluierenden käsigen Formen unterschieden. Diese Unterscheidung hat am Lebenden 
auch ihre Mißlichkeiten und Schwierigkeiten, ist aber gewiß weit besser als die Turban- 
Gerhardtsche Einteilung; sie ist zugleich die Grundlage für die Prognose. Was die 
Frühdiagnose anlangt, so wird mit Recht betont, daß die entscheidende Hauptsache 
inder Bestimmung aktiv — inaktiv, behandlungsbedürftig — nicht behandlungsbedürftig 
liege, keineswegs in dem Herausklopfen, Heraushorchen, Herausröntgen usw. von 
kleinen Veränderungen, um das bequeme Schlagwort ‚„Lungenspitzenkatarrh‘ anwen- 
den zu können, mit dem heutzutage arger Unfug getrieben wird.l| Meißen. 


eGerhartz, Heinrich: Diagnostik und Therapie der Lungentuberkulose. 
3. verb. Aufl. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1921. X, 296 8. u. 16 Taf. 
M. 36.—. 


Die 3. Auflage des bekannten Taschenbuches ist erschienen. Hinzugekommen 
sind recht kurze Kapitel über die ‚Temperaturregulation‘, über die ‚„Mischinfektion‘“ 
und über „Trauma und Lungentuberkulose“. Im Kapitel der ‚Diagnose der wichtigsten 
Komplikationen“ sind als neu kurze Hinweise auf die Kehlkopf-, Darm- und Urogenital- 
tuberkulose zu erwähnen. Auch sonst sieht man überall Erweiterungen des Inhaltes, 
die Verbesserungen des kleinen praktischen Buches bedeuten. Vor allem sei hier die 
Durcharbeitung des Kapitels über „Die klinische Gruppierung der Lungentuberkulose- 
fälle‘ hervorzuheben. Neben der alten Stadieneinteilung nach Turban - Gerhard. 
bringt Verf. sein Einteilungsschema, das die Gruppierung hauptsächlich nach praktisch- 
klinischen Gesichtspunkten gestattet. Ob man nun diesem Schema oder einem anderen, 
das mehr nach anatomisch-pathologischen Gesichtspunkten eingeteilt ist, folgt, dürfte 
Ansichtssache sein. Wichtig ist, daß der junge heranwachsende Arzt es allmählich lernt, 
sich von der alten starren Turban - Gerhard - Einteilung loszulösen und weiterhin 
lernt, bei der Untersuchung des Lungenkranken klinisch zu denken. Von diesem 
Standpunkt aus ist es mit Freuden zu begrüßen, daß endlich ein derartiges modernes 
Schema in einem Taschenbuch so ausführlich gebracht wird. Voraussetzung für die 
Verwertung bleibt leider aber der Röntgenapparat. Daran wird in der allgemeinen 
Praxis die Anwendung scheitern. Das Kapitel „der Behandlung der Lungentuberkulose“ 
ist ebenfalls wesentlich erweitert. Neben die Behandlung durch Ruhigstellung ist — 
besonders für prophylaktische Behandlung — die Mobilisationstheorie mit einer Reihe 
von Schemen für Atemübungen gebracht. Einem dringenden Bedürfnis wird in der 
Zusammenfassung der Luft- und Sonnenbehandlung nachgekommen. M. E. redet aber 
Verf. den Sonnenbädern für den Lungenkranken zu sehr das Wort. Auf jeden Fall 
sollten hier die aktiveren Fälle ausgeschlossen bleiben. Alles in allem kann das Buch 
wohl empfohlen werden, wenn auch manche Kapitel — wie z. B. auch das der Er- 
nährung — recht kurz behandelt sind. Bredow (Ronsdorf). 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XVL 23 
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Emottisi tubercolari. Forme cliniche, patogenesi e trattamento delle emottisi 
tubercolari. (Die Hämoptoe. Ihre klinischen Formen, ihre Entstehung und Behand- 
lung.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 39, S. 457—462. 1921. 

Es sind verschiedene Versuche gemacht worden, die Hämoptoe nach bestimmten 
Gesichtspunkten zu klassifizieren. So unterscheiden die einen eine febrile und afebrile 
Hämoptoe, andere teilen sie ein nach der Zeit ihres Auftretens: am Anfang, im Verlauf, 
am Ende der Krankheit. Die initiale Hämoptoe kann nur einmal oder wenige Male 
in längeren Zwischenräumen bei anscheinend vollständig gesunden Menschen plötzlich 
sich einstellen. Sie hat, wenn keine weiteren Symptome sich zugesellen, eine gūnstige 
Prognose. Die konkomitierende Hämoptoe begleitet die ulzerativen Prozesse auf der 
Lunge. Sie kann je nach dem Fortschreiten des Prozesses in verschieden langen Zwischene 
räumen auftreten. In den schwersten Fällen geht sie in die terminale Hämoptoe über, 
die in rascher Folge sich wiederholend den Tod herbeiführt. Nach eingehender Schil- 
derung des pathologisch-anatomischen Befundes bespricht Verf. die Entstehungsur- 
sache der Hämoptoe: um einen Herd sich ansiedelnde Pneumokokken, eine auf der 
Höhe des Prozesses sich einstellende Kongestion, z. B. zur Zeit der Menses, Erhöhung 
des Blutdruckes, meteorologische Einflüsse, besonders Feuchtigkeit. Was die Behand- 
lung betrifft, empfiehlt Verf. halb liegende Ruhelage, Morphium nur bei starkem 
Hustenreiz. Die verschiedenen hämostyptischen Mittel sind meist wieder aufgegeben 
worden. In mittelschweren Fällen gibt Verf. gern Pulvis Doweri. Die Amerikaner 
ziehen Atropineinspritzungen vor. Von vasoconstrictorischen Mitteln kommen zur 
Verwendung die Digitalis und die Hypopbysenpräparate. Im Notfall wird die Ligatur 
der Glieder mit Binden, auch die Anlegung des künstlichen Pneumothorax empfohlen. 

R. Ganter (Wormditt). 

Ä Bacmeister, A.: Die Behandlung der Lungentuberkulose. Zeitschr. f. ärztl. 
: Fortbild. Jg. 18, Nr. 10, S. 278—286. 1921. 

Der im Kaiserin Friedrichs-Haus zu Berlin am 1. III. 1921 gehaltene Vortrag gibt 
eine gute Übersicht über den gegenwärtigen Stand der Lehre wie der Behandlung der 
Lungentuberkulose. Bacmeister betont, daß wir die Entwicklungsformen der 
Tuberkulose im menschlichen Körper vom Primäraffekt bis zur „tertiären‘‘ Phthise 
als zusammenhängende oder sich beeinflussende Krankheitsbilder betrachten müssen, 
ohne daß wir aber auf dieser Grundlage nun alle Fragen über die Entstehung der Lungen- 
tuberkulose zu lösen vermögen. Er rechnet noch, wie die meisten von uns, mit dem 
Begriffe der Immunität, der neuerdings durch recht starke Angriffe doch beträchtlich 
erschüttert ist. Wer weiß, wie sich der weitere „Fortschritt‘‘ unseres Wissens gestalten 
wird, der doch eigentlich darin besteht, daß wir ein schwieriges Problem einmal 
mehr von dieser, einmal mehr von einer anderen Seite betrachten, ohne ihmin Wahrheit 
viel näherzukommen! Mit und ohne Immunität bleibt uns recht viel noch recht dunkel. 
Den therapeutischen Bestrebungen mit Tuberkulin u. dgl. steht B. wohlwollend gegen- 
über, obwohl diese ganze Richtung, deren wirkliche Leistung ohnehin bisher mindestens 
nicht überwältigend gewesen ist, ihre Hauptstütze verliert, wenn es überhaupt keine 
Immunität bei der Tuberkulose gibt, und nur die Reizwirkung auf das tuberkulöse Ge- 
webe übrigbleibt, die niemals genau nach Wunsch und Bedarf zu gestalten ist. B. ist aber 
auch der Chemotherapie durchaus nicht abgeneigt, z. B. der Kupfertherapie, die noch 
in den ersten Anfängen steht, da geeignete Präparate, die die Lungenherde erreichen, 
noch nicht gefunden sind. Er selber verwendet das Chrysolgan in Verbindung mt 
Röntgenbestrahlung „mit gutem Erfolg“. Schließlich legt er aber doch den Hauptwert 
auf die allgemeine und die symptomatische Behandlung, wie sie in den Heilanstalten 
und Heilstätten methodisch durchgeführt wird, und die in der Tat schließlich „der 
ruhende Pol in der Erscheinungen Flucht“ geblieben ist und wohl auch bleiben wird. 

| Meißen (Essen). 

Caussade, @., et Edmond Doumer: Infiltration oedömateuse tuberculeus® du 

poumon (forme de broncho-pneumonie lobaire). (Ödematöse tuberkulöse Infil- 
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tration der Lunge. Form der lobären Bronchopneumonie.) Progr. med. Jg. 48, Nr. 21, 
8. 225—227. 1921. 

Das Lungenödem spielt in einigen Fällen — nach Ansicht des Verf. — eine be- 
sondere, wenn nicht die Hauptrolle in der Entwicklung der akuten käsigen Lungen- 
tuberkulose in Form der lobären Bronchopneumonie. Diese Rolle kann mit der der 
gelatinösen Infiltration Laönnecs bei der chronischen käsigen Tuberkulose verglichen 
werden. Genaue Beschreibung des klinischen Bildes. Schallverkürzung, Fehlen des 
Stimmfremitus, Aegophonie, dichte Verschattung bei der Röntgenuntersuchung usw. 
Bei tiefer Punktion des Lungengewebes erhält man seröse Flüssigkeit, die frei von 
Mikroorganismen ist, in der sich aber Lungengewebszellen und Polynucleäre nach- 
weisen lassen. Im Auswurf werden in den ersten Wochen Tuberkelbacillen nicht ge- 
funden. Allmählich entwickelt sich das Krankheitsbild der käsigen Tuberkulose. 
Die Ausführung wird durch eine charakteristische Krankengeschichte mit Autopsie- 
befund illustriert. Warnecke (Görbersdorf ı. Schl.). 

Hofbauer, Ludwig: Spezifische Behandlung der Lungentuberkulose mittels! 
Atmungstherapie. Vorl. Mitt. (I. med. Univ.-Klin., Wien.) Münch..med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 25, S. 768—769. 1921. 

Hofbauer versucht das im Körper befindliche endogene Autotuberkulin zur 
Behandlung Tuberkulöser heranzuziehen, und zwar durch Veränderung der die Resorp- 
tion intrapulmonaler Substanzen in hohem Grade beeinflussenden Atembewegungen. 
Bei den Atemübungen, die mit einer stetigen Überwachung des Kranken durch Thermo- 
meter, Wage und Lungenuntersuchung einhergehen müssen, ist ganz langsam steigernd 
vorzugehen, um Schädigungen zu vermeiden. Selbst bei fieberhaften progredienten 
Fällen, sowie bei wiederholten Hämoptoën sieht man jahrelang beobachtete Dauer- 
erfolge. In allen Fällen ist die Erziehung zu dauernder nasaler Atmung erforderlich, 
schon wegen der dadurch erzielten respiratorischen Betätigung der apikalen und zen- 
tralen Lungenteile mit der Wirkung der Steigerung der Widerstandsfähigkeit dieser 
„Prädilektionsstellen“. Um auf die Hilusgegend einzuwirken, ist verstärkte Bauch- 
atmung nötig. Bei Auftreten von Allgemeinerscheinungen (Fieber, Nachtschweißen, 
Abmagerung) muß die Atmungstätigkeit der erkrankten Lungenteile herabgesetzt, 
die Inanspruchnahme der gesunden Bezirke gesteigert werden. Pleuraergüsse werden 
durch starke respiratorische Heranziehung der erkrankten Seite (Lagerung auf diese 
bzw. Flächensummübungen) zur Resorption gebracht. Scherer (Magdeburg). 

Hasenfeld, Artur: Anthracosis pulmonum,. akute Lungentuberkulose. (Inter- 
essante Fälle des Krankenmaterials der internen Abt. am städt. St. Stephan-Spitale zu 
Budapest.) Gyögyäszat, Jg. 61, Nr. 61, S. 127—128. 1921. 

Anthracosis pulmonum, akute Lungentuberkulose bei einem 
öljährigen Steinkohlengräber. Der stark abgemagerte Patient hat viel Auswurf, das 
Sputum ist schwarz gefärbt, zeigt zahlreiche Kochbacillen, elastische Fasern und massen- 
haft Kohlenpartikelchen. Andauerndes Fieber, rasch fortschreitende Schwäche, 
3 Wochen nach der Aufnahme Tod. Keine Sektion. Epikrise: Die inhalierten Kohlen- 
staubteilchen rufen nicht jedesmal eine heilsame Fibrose hervor. Kuthy (Budapest). 

Lenoble, E., P. Beaumier et L. Leblanc: Tuberculose pulmonaire avec uleere 
rond de l œsophage par propagation simulant un rétrécissement de ce conduit. 
(Lungentuberkulose mit rundem Speiseröhrengeschwür, das durch Fernwirkung eine 
Verengerung dieser Röhre vortäuschte.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de 
Paris Jg. 37, Nr. 20, S. 890—894. 1921. 

Ausführliche Mitteilung einer Krankengeschichte mit Autopsiebefund und patho- 
logisch-anatomischer Untersuchung. Eine Lungentuberkulose, kompliziert durch ein 
S0-Centimesstückgroßes rundes Geschwür des Oesophagus hinter der Cartilago thyreoi- 
dea. Ausgangspunkt ist eine Chondritis tuberculosa der Cartilago cricoidea, die auf die 
vordere Wand der Speiseröhre übergegriffen hatte. Klinisch bestand zu Lebzeiten des 
Kranken ein Oesophagospasmus fern von dem Ort der anatomischen Läsion. In den 
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Schnitten des Geschwürs wurden Tuberkelbacillen nicht gefunden. Nach Ansicht der 
Verff. handelte es sich um eine ‚‚Necrobiose‘“, um die Schädigungen einer „histologischen 
Bacillose““. Warnecke (Görbersdorf ı. Schl.). 


e Cohn, Max: Die Lungentuberkulose im Röntgenbilde. (Tuberkul.-Bibliothek 
Nr. 2.) Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1921. 488. u. 3 Taf. M. 12.—. 

Eine recht gute Darstellung des gegenwärtigen Standes der Verwertung und 
Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Diagnostik der Lungentuberkulose. Kurze 
und klare Fassung, ohne daß Wesentliches unerwähnt bliebe, ist ein Vorzug, den deut- 
sche Bücher früher recht oft vermissen ließen, und den wir heutzutage schon deshalb 
erstreben müssen, damit sie überhaupt verkäuflich bleiben. Wer seinen Gegenstand 
beherrscht und sich mit der Darstellung etwas Mühe gibt, bringts schon fertig auch auf 
engem Raume viel zu sagen. Das Cohnsche Buch hat diese Eigenschaft. Viele 
Textabbildungen (meist schematisch) und 3 gute Tafeln mit Röntgenbildern von kran- 
ken Lungen dienen zur Erläuterung des Textes. Meißen (Essen). 


Rosenblatt, Joseph: Chronie pulmonary tuberculosis, primarily in the lower 
lobe. (Primäre chronische Lungentuberkulose des Unterlappens.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 24, S. 1647—1649. 1921. 

Eine primäre tuberkulöse Erkrankung des Unterlappens ist ein sehr seltenes 
Ereignis. Verf. fand unter 1000 Kranken drei sichere Fälle, deren Krankengeschichten 
er mitteilt. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Lopez, Julio A.: Malaria und Tuberkulose. Semana méd. Jg. 28, Nr. 19, S. 550 
bis 554. 1921. (Spanisch.) 

Es gibt Malariakranke, die eine Chininkur durchgemacht haben, bei denen aber 
gewisse Symptome nicht schwinden wollen. Diese Kranken klagen über Schmerzen in 
der Leber- oder Nierengegend, über allgemeines Übelbefinden, über Frösteln, über 
leichte Ermüdbarkeit, über eine gedrückte, aber leicht reizbare Stimmung. Untersucht 
man die Lungen, so findet man an umschriebener Stelle an der Spitze oder in der Hilus- 
gegend oder an der Basis rauhes Atmen. Dieser Befund belehrt uns, daß es sich nicht 
mehr um eine einfache Malaria handelt, sondern daß möglicherweise ein tuberkulöser 
Prozeß in der Entwicklung begriffen ist. Der Erfolg der Therapie gibt dieser Vermutung 
recht. Während in solchen Fällen die Chinineinspritzung wirkungslos blieb, hatte die 
vom Verf. gegen die Tuberkulose gerichtete Therapie einen günstigen Erfolg. Verf. 
erläutert das an der Krankengeschichte von 3 Fällen, die er mit Tuberkulin nach der 
Methode Vitön und mit Serumeinspritzungen nach der Methode Ferrän behandelt 
hatte. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 


Bardswell, Noel: The subcutaneous tuberculin test. (Die subcutane Tuber- 
kulinimpfung.) Tubercle Bd. 2, Nr. 10, S. 433—440. 1921. 

100 Fälle von Lungentuberkulose ohne Auswurf oder ohne positiven Bacillen- 
befund wurden probatorisch mit albumosefreiem Tuberkulin-Koch subcutan gespritzt. 
Kurzer Bericht über die Anschauungen über Herd und Allgemeinreaktion usw. Von den 
100 Kranken gaben 19 weder eine allgemeine noch eine Herdreaktion, 61 eine allgemeine, 
20 eine Herdreaktion. Es folgt eine kurze klinische Übersicht über die Fälle und über 
die weiteren Nachuntersuchungen im Verlauf mehrerer Jahre. Eine Tabelle gibt eine 
Zusammenstellung der Resultate. Einige Schlußfolgerungen des Verf. mögen kurz 
mitgeteilt werden. Fehlen der Reaktion schließt nicht eine tuberkulöse Erkrankung 
aus. Das negative Ergebnis zeigt an, daß die Tuberkulose, wenn eine solche vorhanden 
ist, inaktiv und nicht behandlungsbedürftig ist. Wenn das klinische Bild eine sichere 
Tuberkulose annehmen läßt, bleibt die negative Reaktion unbeachtet. Eine allgemeine 
und fieberhafte Reaktion ist. diagnostisch wertlos. Eine Herdreaktion zeigt das Vor- 
handensein einer tuberkulösen Erkrankung an. Im großen und ganzen ist die Impfung 
kein Mittel, das über das Vorhandensein oder nicht Vorhandensein einer Tuberkulose 
mit Sicherheit entscheidet, auch nicht über die Aktivität. Die subcutane Impfung kann 
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einmal unangenehme Erscheinungen zeitigen, sie kann auch von ungeübter Hand aus- 
geführt, Schaden verursachen. Warnecke (Görbersdorf in Schl.). 
Cori, Gerty und Karl Cori: Behandlung fiebernder Lungentuberkulosen mit 


Menthol-Eukalyptusölinjektionen. (Ver. Kinderambulat. u. Krankenkrippe, Prag.) 


Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 8, S. 236—239. 1921. 


Bericht über 168 Fälle von Lungentuberkulose, behandelt mit Menthol-Eukalyptusöl- 


injektionen (Jod 0,1; Camph. 0,5; Menthol und Ol. eucalypt. aa 10,0; Ol. ricin. 20,0). Fie- 
bernde Tuberkulöse wurden bei den Fällen im II. Stadium in 96%, bei den Fällen im IIL Sta- 
dium in 52%, entfiebert, so daß eine Tuberkulinkur angeschlossen werden konnte. Injiziert 
wurde 0,5—1,0 intramuskulär 2—3 mal wöchentlich. Es wurden bis 24 Injektionen gemacht. 
Außer ziehenden Schmerzen im Bein wurden Störungen nicht beobachtet. Außer der Entfiebe- 
rung trat fast stets während der Kur eine Abnahme der subjektiven Beschwerden: Husten, 
Schmerzen, Nachtschweiß ein. Kieffer (Köln)., 

Hoffmann, A.: Lungentuberkulosebehandlung mit Kaltblütertuberkelvaceine. 
Časopis lékařův českých Jg. 60, Nr. 23, S. 333—336. 1921. (Tschechisch.) 

Der Autor behandelte von 224 Fällen 68 mit dem Fried man nschen oder Baum- 
schen (4) Präparat, den Rest mit Chelonin. Bis auf einen Fall (Hodentuberkulose) 
handelte es sich um Lungentuberkulose, die 6 mal mit Knochen- und 2 mal mit Drüsen- 
tuberkulose kompliziert war. — 1. Eine Kultur lebender Schildkrötentuberkelbacillen 
schadet dem Organismus nicht, wenn dieser noch imstande ist, die Abwehr der Schutz- 
und Heilkräfte zu alarmieren. Hierher gehören aber nicht allein kachektische Fälle 
mit negativem Pirquet; denn der Autor hat darunter auch Fälle mit positiver intra- 
cutaner Reaktion. Diese Fälle müssen klinisch genau bestimmt werden. 2. Zu den Schä- 
digungen rechnet H. auch die Fisteln und häßlichen Narben, die nach Abscessen an 
der Einstichstelle entstehen. Die Dose, die nicht zur Abszedierung führt, muß erst be- 
stimmt werden; bis dahin ist Vorsicht in der Wahl der Dose und der Stelle der Injektion 
zu beobachten. 3. Die Ursache der Infiltration und Abszedierung an der Einstichstelle 
ist noch unbekannt. Die vorausgeschickte intracutane Reaktion besagt diesbezüglich 
nichts. Die Ursache dafür, daß sich in puncto Infiltrat Chelonin anders verhält als 
Friedmann und Baum, erblickt der Autor in der gänzlich verschiedenen Konzentration 
der Emulsion, vielleicht in der Verschiedenheit der Kultivierung und der Nährböden. 
Hier müssen die Bakteriologen Aufklärung bringen. 4. Für die Spezifizität der Wirkung 
spricht die Allgemein- und die Herdreaktion. 5. Eine einmalige Injektion war in den 
Fällen des Autors absolut ungenügend. Ob kleine steigende Dosen zum Ziele führen, 
wird die Zukunft lehren. Die Heilung muß sich durch die diagnostische Tuberkulin- 
injektion beweisen lassen. Tritt dieselbe ein, so wäre dies ein großer Vorzug gegen- 
über der Tuberkulintherapie, speziell wenn es sich um leichte Fälle handelt, weil die 
zahlreichen Tuberkulininjektionen entfallen würden. Bei den vorgeschrittenen Fällen 
würde aber der Autor den genau abzustufenden Tuberkulinen oder der Bacillenemulsion 
den Vorzug geben. 6. Daß eine vorangegangene Tuberkulintherapie einen ungünstigen 
Einfluß auf die Therapie mit Vollblütervaccine hätte, kann Autor nicht bestätigen; bis 
auf 2 Fälle beweist sein Material das Gegenteil. Gustav Mühlstein (Prag). 

Schelenz: Was lehren außerhalb klinischer Beobachtung mit Friedmann be- 
handelte Lungentuberkulöse. (Lungenheist. Vollmarstift., Trebschen, Kr. Züllichau- 
Schwiebus.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 1, S. 1—6. 1921. 

Verf. hat nie selbst mit dem Friedmannschen Mittel behandelt. Er wollte aber 
an Hand der Fälle, die früher nach Friedmann behandelt waren und nun in seiner 
Heilstätte eine Kur durchmachten, beobachten, ob sich das Friedmannsche Heil- 
mittel den Heilstättenkuren als überlegen erwies. Es handelt sich um 16 Fälle, von 
denen 4 dem ersten, 6 dem zweiten und 6 dem dritten Stadium angehörten. Die Kranken- 
geschichten werden ausführlich mitgeteilt. Die auf Grund dieser Fälle von dem Verf. 
gewonnenen Anschauungen gehen dahin, daß er bei den Fällen des ersten Stadiums 
erheblich an dem Bestehen einer Tuberkulose zweifelte. Bei 2 war überhaupt kein 
Röntgenbild vor Beginn der Friedmannbehandlung hergestellt worden. Die An- 
gaben Ulricis, „daß 90%, der von Friedmann demonstrierten Lungenkranken 
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keinen Anhalt für eine Lungentuberkulose auf der Röntgenplatte bieten‘, kann Verf. 
nur bestätigen. Der alleinige Befund des verbreiterten Hilusschattens kann die Diagnose 
einer Lungentuberkulose nicht begründen. Bei den Fällen des zweiten Stadiums hat 
Verf. keine Besserung gesehen, die auf die Friedmannbehandlung zurückzuführen 
war. Bei den Fällen des dritten Stadiums ist er der Ansicht, daß sie kritiklos der Be- 
handlung unterworfen wurden. Verf. kommt zum Schluß, daß man mit einer Heil- 
stättenkur mindestens ebensoviel erreichen kann wie mit oder ohne Friedmann. Deist. 
| Güterbock, Robert: Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit der Fried- 
ı mannschen Vaccine. (Nach einer Diskussionsbemerkung in der Berl. Med. Ges. 
am 8. XI. 20.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 1, S. 7—14. 1921. 
Verf. hat seit 1919 34 Kinder und 38 Erwachsene nach Friedmann behandelt. 
Die frühere Ansicht, der Lungentuberkulose der Erwachsenen gehe eine Kindheits- 
infektion voraus, scheint dem Verf. besonders durch die Kriegssektionsergebnisse er- 
schüttert. Frische tuberkulöse Infektionen erfolgen beim Menschen zu jeder Zeit 
und in jedem Alter. Damit muß die Frage der Giftfestigkeit auch neu erwogen werden. 
Eine vollständige oder auch fast vollständige Giftfestigkeit wird nie erreicht. Wenn 
ein relativer Immunitätszustand erreicht wird, dauert er auch meist etwa nur 1 Jahr, 
solange als im Körper sich lebende Bacillen aufhalten. Bei der Friedmann-Vaccine 
wird es nicht anders sein. Wie weit die Anschauungen der Proteinkörpertherapie 
mit Recht auch auf spezifische Heilmethoden übertragen werden, ist noch nicht sicher. 
Man muß auch damit rechnen, daß die Reaktionsfähigkeit eines jeden Körpers ver- 
schieden ist. Friedmann ist mit der Einengung seiner Indikation immer weiter 
gegangen. Fieberhafte und bronchopneumonische Fälle sind überhaupt auszuschalten. 
Die Dosierung und die Frage der wiederholten Injektion ist noch ganz ungeklärt. 
Nach den Erfahrungen des Verf. gelingt es im allgemeinen nicht, mit einer einmaligen 
Injektion eine dauernde Besserung zu erzielen. In dieses Gebiet fällt auch die Frage 
der Antigenüberlastung. Die Friedmannkulturen scheinen in bezug auf ihre Patho- 
genität dem menschlichen echten Tuberkelbacillus sehr nahe verwandt zu sein, auch 
kann er vielleicht durch die fortgesetzten Nährbodenpassagen seine antigenen Eigen- 
schaften verlieren. Zuungunsten der Friedmanntherapie fällt oft der Umstand aus, 
daß man mit dem Warten auf die gute (dann ausbleibende) Wirkung der Friedmanr- 
injektion viel kostbare Zeit verliert. Verf. ist zum Teil von den guten Ergebnissen 
seiner Friedmannbehandlung bei Kindern überrascht, die Resultate bei Erwach- 
senen sind weit weniger ermutigend. Auffallend ist, daß nach der Behandlung mit 
Friedmann ein bisher positiver Pirquet nicht negativ zu werden scheint. Vielleicht 
spricht das gegen die Spezifität der Friedmann-Vaccine. Die Friedmannsche Methode 
bedeutet in ihrer jetzigen Form keinen so wesentlichen Fortschritt, daß die bisherigen 
Therapien deswegen aufgegeben werden müßten. Deist (Stuttgart). 
Samson, J. W.: 10jährige Erfahrung mit der Pneumothoraxbehandlung. 
Klin.-therapeut. Wochenschr. Jg. 28, Nr. 15/16, S. 83—87 u. Nr. 17/18, S. 93—97. 1921. 
Samson geht zunächst kurz auf die Geschichte der Pneumothoraxbehandlung 
ein, die von der Beobachtung ihren Ursprung genommen hat, daß Lungentuberkulose 
beim Bestehen eines pleuritischen Exsudates oder eines durch Verletzung entstandenen 
Pneumothorax sich besserte. Trotzdem schon 1821 die Bedeutung des Pneumothorax 
für die Beeinflussung der Lungentuberkulose erkannt war, bat doch erst im Jahre 
1882 Forlanini dieses Heilverfahren theoretisch gegründet, aber erst 10 Jahre später 
praktisch angewandt. Zur Herstellung eines Pneumothorax gibt es jetzt zwei mit- 
einander konkurrierende Methoden, das eine ist die Stichmethode, bei der eine Kanüle 
direkt durch Haut und Weichteile in den Thorax eingestochen wird, das andere die 
Schnittmethode, bei der unter Leitung des Auges die Weichteile schichtweise bis auf die 
Pleura durchtrennt werden und dann erst die Kanüle eingestochen wird. Verf. gibt in der 
Mehrzahl der Fälle der Schnittmethode den Vorzug, weil er sie für gefahrloser hält und 
für den Ungeübten ist sie nach seiner Meinung sogar die Methode der Wahl. Als Gas 
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verwendet man den Stickstoff, weil er von seiten der Pleura schwer resorbierbar ist, 
ebenso läßt sich auch atmosphärische Luft, die etwa 80%, Stickstoff enthält, ver- 
wenden. Sauerstoff wird zu schnell resorbiert und soll deswegen im allgemeinen nur 
in Fällen verwandt werden, in denen dies erwünscht ist, also bei durch Verwach- 
sungen komplizierten Fällen, insbesondere bei der ersten Anlage eine: Pneumothorax, 
da evtl. beim Einreißen von Strängen und Verwachsungen ins Gewebe strömender 
Sauerstoff weniger gefährlich als Stickstoff ist. Hinsichtlich der Menge des einzu- 
lassenden Gases muß man individuell verfahren und sich von dem Manometer leiten 
lassen. 200—300 ccm Gas soll im allgemeinen die Höchstgrenze bei der ersten Pneumo- 
thoraxanlage darstellen. Später kann man steigern; Verf. hat in einzelnen Fällen 
bis zu 2 l Gas eingefüllt. Man soll sich immer vergegenwärtigen, daß man keine Kom- 
pressionstherapie, sondern Kollapstherapie treiben soll und es genügt also, wenn 
der im Brustraum herrschende negative Druck, der im Mittel 7—8 mm Quecksilber 
beträgt, O wird. Der Gedanke, Verwachsungen durch Steigerung des Druckes zu 
lösen, ist irrig, da die Verwachsungen meist viel zu starke sind. Dagegen lassen sich 
strangförmige Verwachsungen in geeigneten Fällen durch das von Jakobäus an- 
gegebene Thorakoskop vermittelst der elektrischen Glühschlinge durchtrennen, nur 
in einem Fall ist es geboten, einen möglichst großen Pneumothorax mit höherem 
Druck anzulegen, nämlich bei der unstillbaren Hämoptoe. Dabei sieht man oft 
ganz ausgezeichnete Resultate und schnelle Blutstillung. Der künstliche Pneumo- 
thorax muß im allgemeinen mindestens 2 Jahre unterhalten werden, und selbst nach 
so langer Zeit sieht man, wenn man endlich das Gas sich resorbieren läßt, in guten. 
Fällen noch weitgehende Entfaltung des Lungengewebes, in anderen Fällen, wohl in- 
folge von intrapulmonaler oder pulmopleuraler Bindegewebswucherung nur eine teil- 
weise Wiederentfaltung. Die Hauptwirkung des Pneumothoraxverfahrens liegt in der 
Begünstigung der Bindegewebsbildung, in der Umwandlung exsudativ käsiger Pro- 
zesse in fibrinöse. Unter den Komplikationen nimmt das Eintreten eines Exsudates 
die erste Stelle ein. Man hat durchschnittlich in mindestens 50% der Fälle damit 
zu rechnen, und im allgemeinen bekommen die Kranken, wenn überhaupt, das Ex- 
sudat in den ersten Jahren der Behandlung. Die Ursache für das Auftreten des Ex- 
sudates ist noch nicht völlig geklärt. Das Auftreten eines Exsudates betrachtet S. 
im Gegensatz zu den Angaben der älteren Literatur als eine nicht erwünschte Kompli- 
kation, da evtl. frühzeitig Verwachsungen der Pleurablätter entstehen, die zu einer 
Starrheit des Überzuges der Kollapslunge führen können, evtl. könne auch eine starke 
Schrumpfung des Mediastinums nach der Gegenseite hinüber eintreten. Die Ver- 
eiterung eines ursprünglich serösen Exsudates tritt glücklicherweise nur selten ein 
und, abgesehen von Streptokokkeneiterung, gelingt es in den meisten Fällen die misch- 
infizierten Exsudate durch konservative Behandlung in reintuberkulöse überzuführen. 
Von den Exsudaten soll man durch Punktion nur dann ablassen, wenn das die Er- 
scheinungen im Thorax erfordern und Stauungserscheinungen bestehen. Die Pneumo- 
thoraxbehandlung zeitigt auch gute Resultate bei exsudativer Pleuritis, ohne Lungen- 
erkrankung. Eine weitere unangenehme Komplikation bei der Thoraxtherapie ist 
die Gasembolie. Wenn auch im Anfang einer solchen Embolie oft stürmische Er- 
scheinungen auftreten, so bildet sie sich doch in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle wieder vollkommen zurück. Bei vorsichtiger Handhabung des Verfahrens, be- 
sonders mit der Schnittmethode, lassen sich Gasembolien so gut wie immer vermeiden. 
Auf Grund seiner 10jährigen Erfahrungen betrachtet 8. die Pneumothoraxbehand- 
lung der Lungentuberkulose als den größten Fortschritt in der Behandlung dieser 
Erkrankung überhaupt, doch sind die dafür geeigneten Fälle relativ selten. 
Infolgedessen hat das Verfahren für den einzelnen jeweils eine hervorragende, oft 
lebensrettende Wirkung, zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit aber 
nur geringe Bedeutung. Indiziert ist das Verfahren für alle schweren Fälle, bei denen 
die andere Seite praktisch gesund ist. Kleine Herde bilden keine Gegenindikation, 
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dagegen ist bei gleichzeitigem Bestehen anderer Organtuberkulose meist kein großer 


= Erfolg zu erwarten. v. Tappeiner (Greifswald)., 


Boas, Ernst P.: The value of the pneumothorax treatment of pulmonary 
tuberculosis. (Die Bedeutung der Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose.) 
New York med. journ. Bd. 113, Nr. 11, 8. 517—521. 1921. 

Die Erfahrungen, die Verf. auf der Tuberkuloseabteilung des Montefiore Home 
and Hospitals in New York mit Pneumothoraxbehandlung sammelte, haben ibn 
vom Optimisten nach den ersten glänzenden Fällen zu einem Pessimisten gemacht. 
Einmal sei diese Art der Behandlung nur bei etwa 3%, der Fälle als indiziert anzusehen, 
dann sei die Durchführung oft wegen Adhäsionen nicht möglich; es treten wegen Ex- 
sudatbildung und Empyemen schlimme Komplikationen auf usw. Nur in ganz deso- 
laten Fällen will er die Pneumothoraxbehandlung angewendet wissen („gerade wie die 
Anwendung von Radium für hoffnungslose, inoperable maligne Tumoren reserviert 
werden muß, so sollte Pneumothoraxbehandlung nur bei solchen Tuberkulösen ange- 
wendet werden, bei denen jede andere Behandlung aussichtslos ist“). Vorübergehende 
symptomatische Besserung sei möglich; bei Lungenabsceß überwiege die Gefahr dieser 
Behandlung den möglichen guten Einfluß. Amrein (Arosa). 

Stivelman, B.: Induced pnenmothorax in the treatment of pulmonary tuber- 


‘ eulosis. (Künstlicher Pneumothorax in der Behandlung der Lungentuberkulose.) 


New York med. journ. Bd. 113, Nr. 11, S. 521—524. 1921. 


Nach Besprechung der allfällig auftretenden Komplikationen der Pneumothorax- 
behandlung bei Lungentuberkulose wird sie als indiziert angesehen vor allem in 
akut progressiven Fällen („man wartet meist zu lange“) und in weniger vorge- 
schrittenen einseitigen Fällen, die sich gegen die übliche Behandlung als hart- 
näckig erweisen (wenn sie sich nicht innerhalb 4—6 Monaten deutlich bessern). Doch 
auch bilaterale Affektionen sind der Behandlung zugängig, wenn die eine Seite keine 
Aktivität aufweist, und ganz besonders Fälle mit unkontrollierbaren schweren Blu- 
tungen sollen damit behandelt werden (‚moribunde Patienten sind damit zu guter 
Prognose nach 1—2 Einblasungen gebracht worden‘‘). — Das Vorhandensein von Ver- 
wachsungen darf nicht als Kontraindikation gelten, man lasse sich nicht abschrecken. 
Dagegen sind vorgeschrittene laryngeale und g:stro-intestinale Tuberkulose absolute 
Kontraindikationen, wie Fälle mit schwerem Diabetes und fortgeschrittene Fälle mit 
Nierenerkrankung und unkompensierten Herzfehlern. Schwangerschaft kontrain- 
diziert nicht. — Nach Verf. ist die Pneumothoraxbehandlung nicht auf die desolaten 
Fälle zu beschränken; viele klinische Heilungen können damit erreicht werden und in 
über 50% kann bedeutende klinische Besserung erzielt werden, wo sonst letaler Ausgang 
droht. | Amrein (Arosa). 

Burnand, R.: Effetti e risultati terapeutici del pneumotorace artificiale nella 


. tubercolosi polmonare. (Wirkung und Erfolg des künstlichen Pneumothorax bei der 


Lungentuberkulose.) (XIV. Congr. franc. di med., Bruxelles, maggio 1917.) Tuber- 
colosi Bd. 13, Nr. 4, 8. 92—101. 1921. 

Bereits nach den ersten Einblasungen mildert sich der Hustenreiz und kann 
ganz verschwinden. Starkes Wiederauftreten spricht für die Aufsaugung des Gases, 
für einen Prozeß in der andern Lunge, oder für eine Affektion der Pleura. Der Auswurf 
wird anfangs reichlicher, um dann abzunehmen und mehr flüssig und schleimig zu 
werden. Das Bestehenbleiben eines reichlichen schleimig-eitrigen Auswurfes läßt an 
das Vorhandensein von Kavernen in der andern Lunge denken, manchmal handelt es 
sich auch um kleine incystierte Herde auf der operierten Seite. Der Pneumothorax 
beugt der Hämoptoe vor, wirkt gleichsam wie eine Ligatur. Doch ist diese Wirkung 
nicht unbedingt verläßlich. Bestehendes Fieber geht zurück; wenn nicht, ist ent- 
weder der Pneumothorax unvollständig, oder er drückt nicht auf den Herd, oder das 
Fieber hat eine andere Ursache. Manchmal handelt es sich auch um eine Infiltration 
der anderen Lunge und sonstige Komplikationen. Fällt die Temperatur nicht inner- 
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halb eines Monats, ist die Prognose schlecht. Interkurrierendes Fieber deutet an, 
daß das Gas absorbiert ist, oder daß Komplikationen von seiten der Pleura oder der 
Eingeweide vorliegen, oder daß eine Anschoppung in der anderen Lunge sich vollzieht. 
Der Pneumothorax hat keine Atemnot zur Folge, die Atmung wird im Gegenteil freier. 
Atemnot entsteht erst bei Entzündung der Pleura. Der durch das Reiben der Pleura- 
blätter entstehende Brustschmerz wird durch den Pneumothorax behoben. Manchmal 
entstehen bei Anlegung des Pneumothorax durch Dehnung der Verwachsungen Schmer- 
zen. Die Stränge können mit dem Galvanokauter durchtrennt werden. Der Pneumo- 
thorax hebt das Allgemeinbefinden, die Symptome der Vergiftung schwinden, das 
Gewicht nimmt zu. Die etwa sich zeigenden Beschwerden von seiten des Magens be- 
ruhen auf der Verdrängung des Magens und der Leber durch das Gas. Nach Anlegung 
des Pneumothorax verschwinden allmählich die Atemgeräusche. Das unvermutete 
Auftreten eines amphorisch-metallischen Geräusches läßt an eine beginnende Pleuritis 
denken. Unsicher ist das Ergebnis der Perkussion. Der Pneumothorax kann für un- 
bestimmte Zeit immer wieder erneuert werden. Bei einem Exsudat kann man wiederholt 
punktieren und nachfüllen. Oft aber treten trotz aller Bemühungen Verwachsungen 
auf, und die Lunge dehnt sich zu früh wieder aus. In therapeutischer Hinsicht stellen 
sich bei dem Kranken nach Anlegung des Pneumothorax alle die Besserungen ein, 
wie sie sich auch spontan, aber erst nach langer Zeit, finden können. Diese Besserungen 
haben ihre Erklärung in den durch den Pneumothorax bewirkten pathologisch-anato- 
mischen Verhältnissen, die Verf. ausführlich beschreibt. Für die Anlegung des Pneumo- 
thorax gilt als Regel, immer wieder Nachfüllungen vorzunehmen und eine möglichst 
vollständige Kompression der Lunge anzustreben. Ist dies erreicht, so soll dieser Zu- 
stand mindestens 2—3 Jahre aufrecht erhalten werden. Alsdann können die Nach- 
füllungen seltener und nur bei gegebenen Symptomen ausgeführt werden. Eine Statistik 
über die Erfolge dieser Behandlungsart aufzustellen hat, da zu viele Nebenumstände 
mitspielen, etwas Mißliches. Nach eigenen Erfahrungen hat Verf., der seit 1911 den 
Pneumothorax anlegt, 60 Dauer-, 41 vorübergehende Heilungen und 36 Mißerfolge 
zu verzeichnen. Durch die verbesserte Technik lassen sich die früher vorgekommenen 
unangenehmen Zwischenfälle vermeiden. In Tausenden von Einblasungen hat Verf. 
keinen auf den Pleurareflex oder die Gasembolie zurückzuführenden Unfall mehr erlebt. 
Pleurakomplikationen hatten nur in 7 Fällen von 133 einen schlimmen Ausgang ge- 
nommen. In einem Falle führte eine Herzstörung nach 2jähriger Besserung des Lungen- 
befundes den Tod herbei. Oft ist die Heilung, wenn auch nicht vom anatomischen 
Standpunkt aus, so doch praktisch vollständig, d. h. es besteht wieder volle Arbeits- 
fähigkeit. Die wichtigsten Umstände, die den Erfolg in Frage stellen können, sind das 
Auftreten von Herden in der anderen Lunge und die vorzeitige Wiederausdehnung der 
erkrankten Lunge. Der Pneumothorax soll nicht bloß auf die schweren Fälle beschränkt 
werden, auch soll man nicht bei den rasch fortschreitenden Formen der käsigen und 
hbrös-käsigen Tuberkulose mit seiner Anlegung zu lange zögern. Die Behandlung mit 
dem Pneumothorax macht die anderen Behandlungsarten (Heilstätte, Tuberkulin, 
Serumbehandlung) nicht überflüssig. R. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 

Saugmann, Chr.: Streiflichter auf die Pneumothoraxbehandlung. (Jütl. med. 
Ges., Vejle, Sitzg. v. 19. IX. 1920.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 2, S. 2-13. 1921. 
(Dänisch. 

Saugmann bespricht verschiedene mit Pneumothorax artificialis in Verbindung 
stehende Fragen; erstens die Röntgenuntersuchung, das unentbehrliche Hilfsmittel 
bei diagnostischen Überlegungen. \Weiter den intrapleuralen Druck; dieser war bei 
113 Patienten mit freiem Pleuraraum Insp. —10,7, Exsp. —7,1, Min. —30—20, Max. 
—4—1 (cm Wasser). Unter Hustenstoß wurde + 10 und -+ 20 gefunden, ein einzelnes 
Mal sogar mehr als + 200. Er diskutiert die Verhältnisse des Herzens zum wechselnden 
intrapleuralen Drucke (vor und nach Insufflation) und setzt elastisches Gewebe als 
mitwirkenden Faktor unter dem Füllungsprozesse des Herzens voraus. — Die bei ge- 
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nügender Technik seltenen Fälle seitens des Zentralnervensystems (Schwindel — 
plötzlicher Tod) schreibt S. Luftembolie des Gehirns, nur in seltenen Fällen Pleura- 
reflexen zu. Weiter wird erörtert das Emphysem (tiefe Hals- und mediastinale E.), die 
Diagnose: freier oder ausgestrichter Pleuraraum, die Symptome des Pneumothorax, 
darunter speziell Metallie, die Fortleitung der Rasselgeräusche und endlich die Pleura- 
ergüsse und deren Behandlung. Paludan (Silkeborg). 


Hervé, R.: Questions de pneumothorax. Un procédé facile pour réaliser la 
surpression. (Pneumothoraxfragen. Eine einfache Methode, um den Überdruck zu 
erzielen.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 9, S. 169—170. 1921. 

In den Fällen, in welchen alte Pleuraverwachsungen der Anlegung eines Pneumo- 
thorax Schwierigkeiten bereiten oder diese sogar unmöglich zu machen scheinen, wendet 
der Verf. den Pneumothoraxapparat von Küss an, den er so modifiziert hat, daß der 
zur Füllung der Pleurahöhle zu verwendende Stickstoff durch eine regulierbare Wasser- 
säule unter gleichmäßigen, dosierbaren Druck gesetzt wird. So gelingt es auch in 
für die Anlegung des Pneumothorax scheinbar ungeeigneten Fällen doch, eine wirksame 
Kompression der Lunge zu erzielen. Die Gefahr der Lungeneinreißung und der Gas- 
embolie macht ein sehr sorgfältiges Vorgehen notwendig. Konjetzny (Kiel)., 


Roch, Maurice et Ch. Saloz: Des perforations pulmonaires au cours du pneumo- 
thorax thérapeutique. Diagnostic et pronostic de leurs modalités. (Über Lungen- 
perforationen im Verlaufe des therapeutischen Pneumothorax. Diagnose und Pro- 
gnose ihrer verschiedenen Formen.) (Clin. méd., univ., Genève.) Schweiz. med. Wochen- 
schr. Jg. 51, Nr. 25, S. 576—580. 1921. 

Nicht übergroßer Druck im Pleuraraum verursacht Exsudatbildung bei einem 
Pneumothorax arteficialis, sondern das Einreißen von Lungengewebe ist der wichtige 
Faktor. Bei einer Patientin der Genfer Klinik, die sich dort ihren Pneumothorax 
ambulant „nachfüllen“ ließ, trat ein halbes Jahr nach der Anlegung desselben, bei der 
12. Gaseinblasung, eine Perforation des kranken Lungengewebes ein mit konsekutiver 
Empyembildung. ‚Zunächst war die Fistel gegen die Pleura zu geschlossen; Empyem- 
eiter wurde wiederholt abgelassen und Stickstoff nachgefüllt. Solange das Ventil 
funktionierte, ging es der Patientin gut; sie erholte sich erst auffallend, ging aber nach 
gut einem Jahre rasch zugrunde. Die Obduktion zeigte im unteren Teil des (kompri- 
mierten) rechten Oberlappens in der rigiden Wand eine für die Kleinfingerspitze durch- 
gängige Perforation. Die Beschaffenheit der Perforationsöffnung ist nach den Verff. 
für die Prognose ausschlaggebend: Bleibt sie offen, führt sie rasch zum Tode; gegen 
die Pleura geschlossen und als Ventil funktionierend gibt sie eine bessere Prognose 
und ist relativ gutartig. Der weitere Verlauf ist dann abhängig von der Beschaffenheit 
des umliegenden Lungengewebes. Ist dieses mehr oder weniger intakt und elastisch, 
schließt sich die Fistel. Ist umgekehrt das benachbarte Lungengewebe pathologisch 
verändert und reißt es ein, wird die Fistel gefährlich und bildet sich eine bleibende 
offene Perforationsöffnung. Amrein (Arosa). 


Stivelman, Barnett P. and Joseph Rosenblatt: Multiple fluid collections in 
the chest in the course of therapeutic pneumothorax. (Multiple Flüssigkeitsan- 
sammlungen in der Brusthöhle im Verlaufe des künstlichen Pneumothorax.) (Monte- 
fiore home country sanat., Bedford Hills, N. Y.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bd. 161, Nr. 2, S. 229—237. 1921. 

Unter 32 Fällen von künstlichem Pneumothorax mit Exsudatbildung wurden 
röntgenologisch fünfmal multiple Flüssigkeitsspiegel (bis zu 3) festgestellt. Ursachen: 
1. Existenz mehrerer getrennter Pneumothoraxtaschen dadurch, daß bei bestehenden 
Pleuraverwachsungen die Anlegung des Pneumothorax in verschiedenen Höhen der 
Brust versucht wurde, oder infolge Entstehung eines umschriebenen Spontanpneumo- 
thorax im künstlichen Pneumothorax. 2. Quer durch den Pneumothorax ziehende Ad- 
häsionen, entweder als Resultat einer alten interlobären Schwarte oder durch Organi- 
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sation des Exsudates entstanden. 3. Gleichzeitige große Kaverne mit Flüssigkeits- 
spiegel. R. von Lippmann (Frankfurt a. M.)., 

Burnand, M. R.: La fréquence de la symphyse pleurale après la r&sorption 
des pneumothorax. (Die Häufigkeit der Pleuraverwachsung nach Resorption der 
Pneumothoraces.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 17, S. 321—326. 1921. 

Der Verf. hält die Frage nach dem Auftreten der Pleuraverwachsungen nach dem 
Eingehen eines Pneumothorax für besonders wichtig. Wenn man die Gewißheit hat, 
daß man einen Pneumothorax öfter im Laufe der Erkrankung anlegen kann, so wird man 
die Indikation weitherziger stellen und nicht nur ganz schwere Fälle dem Verfahren 
unterziehen. Die aus der Literatur angeführten Meinungen widersprechen sich. Bei 
der Behandlung der serofibrinösen Pleuritis mit Lufteinblasungen sollen die Ver- 
wachsungen in der Mehrzahl der Fälle ausbleiben. Nach Besprechung der ausculta- 
torischen, der percussonschen Methoden und den Ergebnissen der Röntgenunter- 
suchungen kommt der Verf. zu dem Schluß, daß ganz allein nur die Punktion mit 
Sicherheit Aufschluß geben kann, ob pleuritische Verwachsungen im gegebenen Fall 
vorhanden sind oder nicht. Selbst Verlagerungen des Herzens, des Mediastinums 
und der Luftröhre sind nicht beweisend für Verwachsungen. Es folgen 14 Kranken- 
geschichten (11 eigene, 3 aus der Literatur zusammengestellte Fälle), die die Ansicht 
des Verf. beweisen sollen. Es handelte sich siebenmal um Pneumothorax ohne Pleuritis, 
siebenmal um solchen mit pleuritischen Komplikationen. In der ersten Gruppe blieben 
Verwachsungen zweimal aus und nach 2 resp. nach 3 Monaten ließ sich der Pneumo- 
thorax von neuem anlegen. In der zweiten Gruppe war fünfmal der Pleuraraum voll- 
ständig verwachsen, nachdem die Einblasungen einige Monate unterbrochen waren. 
Einmal ließ sich der Pneumothorax nach zweimonatlichem Intervall wiederherstellen, 
einmal kam es nach mehreren Jahren zu einem Spontan-Pneumothorax. Der künst- 
liche, mit Pleuritis komplizierte Pneumothorax führt in jedem Fall zur Verwachsung der 
Pleurablätter. In der ‚„p&riode des frottements‘‘, etwa einem Monat nach der Entzün- 
dung kann man im glücklichen Faıl noch cine günstige Stelle finden und den Pneumo- 
thorax wiederherstellen. Wenn der Pneumothorax ohne erkennbare Pleuritis verläuft 
können die Pleurablätter frei bleiben, vorausgesetzt, daß die Einblasungen nur kurze 
Zeit unterbrochen waren. Die Gegenwart des Stickstoffs allein kann durch Pleura- 
reizung Verwachsungen hervorrufen. Diese Verklebungen werden meist nach längerer 
Dauer des Pneumothorax vorhanden sein. Da in 50--80% der Fälle sich der Pneumo- 
thorax mit Pleuritis kompliziert, so wird man allermeist mit Verwachsungen des 
Pleuraspaltes nach dem Eingehen des Pneumothorax zu rechnen haben. Warnecke. 

Jacobaeus, H. C.: The cauterization of adhesions in pneumothorax treatment 
ot tuberculosis. (Das Abbrennen von Adhäsionen bei der Pneumothoraxbehandlung 
der Tuberkulose.) (Serafimerlaz., Stockholm.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, 
Nr. 6, S. 493—500. 1921. 

Verf., von dem seit dem Jahre 1913 diese Art der Behandlung der Adhäsionen bei 
Pneumothorax ausgeht, stellt fest, daß bisher insgesamt über 97 derartig behandelte 
Fälle in der Literatur berichtet ist. Es handelt sich durchweg um skandinavische 
Autoren. Bei der Besprechung der Technik, die als bekannt vorausgesetzt werden darf, 
hebt Verf. hervor, daß man nach einiger Übung mit dem Thorakoskop eine klare und 
sichere Übersicht über die Pleurahöhle erhält und die Art der Adhäsionen, besonders 
auch die Art ihrer sichtbaren Blutgefäßversorgung genau beurteilen lernt. Vor der 
Durchführung der Therapie müssen die Adhäsionen auch orthodiagraphisch möglichst 
genau lokalisiert sein. Das Durchbrennen der Adhäsionen ist schmerzhaft. Die ge- 
fährlichste Komplikation bei der Operation ist die Blutung aus einem durchtrennten 
Gefäß in die Pleurahöhle. Verf. hat es unter 40 Fällen einmal erlebt, es gab eine Hämor- 
thagie von 100—200 cem. Tritt sie ein, muß die Gefahr durch Erzeugung eines mög- 
lichst hohen Druckes in der Pleurahöhle bekämpft werden entweder durch Gas oder 
vielleicht noch besser durch sterile Kochsalzlösung. Einen breiten Raum widmet der 
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Verf. der Exsudatfrage. Die bei der Operation auftretenden Exsudate sind verschieden 
zu beurteilen. Er hat bei seinen eigenen 40 Fällen es 21 mal auftreten sehen. 19 mal 
entstand auch keine Spur eines solchen. 12 mal erfüllte es nur die Pleurakuppel und 
verschwand nach 1—2 Wochen. Verf. erklärt es mit der Wärmewirkung des Thermo- 
kauters auf die Pleura und hält diese Exsudate nicht für spezifisch und ohne Wirkung 
auf den Allgemeinzustand. Anders ist es mit den folgenden 9. Von diesen 9 handelte 
es sich 3mal um mächtige Exsudate mit entsprechendem Fieber und wochenlanger 
Dauer, 4mal um Übergang in chronisches Empyem und 2mal um je ein erst nach 
längerer Zeit entstandenes größeres Exsudat und Empyem. Bei diesen 9 handelte es 
sich um sicherlich spezifische Exsudate, die unmittelbar durch die Operation (Er- 
öffnung eines pleuranahen Lungenherdes mit Infektion der Pleurahöhle) hervorgerufen 
wurden und das Allgemeinbefinden wesentlich beeinflußten. Verf. kennt kein Mittel, 
die Exsudatbildung zu beeinflussen. Nach Art der Lokalisation handelte es sich bei 
den 40 Fällen um 34 seitliche, 3 Spitzen- und 3 Zwerchfelladhäsionen. Ein kompletter 
oder genügender Collaps wurde erreicht bei den seitlichen 25mal, bei den Spitzen- 
2mal und bei den Zwerchfelladhäsionen 3mal. Unvollständig blieb der Collaps bei 
den seitlichen 9mal und bei den Spitzenadhäsionen 1mal. Die Spitzenadhäsionen sind 
technisch am unangenehmsten, auch ist ihre Durehtrennung besonders schmerzhaft. 
Es gelang dem Verf., in 26 von 40 Fällen einen genügenden Pneumothorax mit gutem 
Ennderfolg zu erzielen. Die Operation hat als Unterstützung in der Pneumothorax- 
behandlung der Lungentuberkulose ihre Berechtigung gefunden. Die strangförmigen 
Adhäsionen stellen naturgemäß die beste Indikation dar. 7 beneidenswert anschauliche 
Röntgenbilder zeigen den Verlauf vor und nach der Operation. Deist (Stuttgart). 


Ä Sforza, Nicola: Il pneumotorace rigido. (Der starre Pneumothorax.) Tuber- 
. colosi Bd. 13, Nr. 4, S. 87 bis 91. 1921. 

| Nachdem schon mehrere Male Nachfüllungen beim Pneumothorax vorgenommen 
worden waren, können wir oft bemerken, daß der bisher negative Druck des Mano- 
meters nach einer geringen Zufuhr von Gas plötzlich positiv, ja stark positiv wird, 
so daß man die Nachfüllung unterbrechen muß. Ein solches Vorkommnis läßt zunächst 
an einen pleuritischen Erguß denken, was aber durch die Radioskopie nicht bestätigt 
wird. Wie kommt nun dieser Überdruck zustande? Es sind zwei Gründe, die wohl 
immer zusammenwirken: Die mangelhafte Absorption des früher zugeführten Stick- 
stoffes und der Resistenzverlust der beweglichen Organe (Lunge, Mediastinum und 
Zwerchfell). Solche Verhältnisse fand Verf. immer bei Individuen, die 2, 3 und mehr 
Jahre in Behandlung gewesen waren. Infolge einer früher durchgemachten Media- 
stino-Pleuropericarditis adhäsiva war das Mediastinum fixiert. Zudem bestanden teil- 
weise Adhäsionen der Pleura an der Spitze und am Zwerchfell. Das lange Bestehen 
des Pneumothorax regte weiterhin die Bindegewebsneubildung an und die dadurch 
entstandenen Pleuraverdichtungen raubten der Lunge, dem Mediastinum und oft auch 
mehr oder weniger dem Zwerchfell ihre elastischen Eigenschaften. So kam schließlich 
eine starrwandige Höhle zustande, und wir haben das vor uns, was der Verf. als „starrer 
Pneumothorax‘‘ bezeichnet. Können wir in einem Falle den starren Pneumothorax 
feststellen, so wissen wir, daß die Bindegewebsneubildung reichlich ausfiel, mithin die 
anatomischen Bedingungen für eine Ausheilung der tuberkulösen Herde günstig sind. 
Der starre Pneumothorax gibt also eine günstige Prognose, nur darf man sich dadurch 
nicht verleiten lassen, zu früh mit dieser Behandlung aufzuhören. R. Ganter (Wormditt). 


Gwerder Pedoja, J.: Der elastische Pneumothorax. Progr. de la clin. Jg. 9 
Nr. 111, S. 274—286. 1921. (Spanisch.) 

Verf. beweist an der Hand von Krankengeschichten und Radiographien, daß der 
elastische Pneumothorax gerade bei ausgedehnten Erkrankungen einer oder beider 
Lungen indiziert ist. In schweren Fällen von Intoxikation wirkt er rein symptomatisch 
(antitoxische Indikation). Weise (Jena). 


= 3 


Hervé: Grossesse et pneumothorax. (Schwangerschaft und Pneumothorax.) 
Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 1, S. 82—86. 1921. 

Bericht über eine Patientin, die kurze Zeit einen künstlichen Pneumothorax hatte 
und 5 Jahre später gravide wurde, und über 2 Patientinnen, die bei bestehendem 
Pneumothorax eine Schwangerschaft durchmachten; die Schwangerschaften und Ge- 
burten gingen in allen Fällen gut vorüber, Schluß: Ein atmender Lungenflügel genügt 
für eine schwangere Frau. Pneumothorax artif. kann definitive Heilung herbeiführen. 
Bei bestehendem künstlichen Pneumothorax ist die Schwangerschaft nicht zu unter- 
brechen. Man kann einer tuberkulösen Frau, wenn sie erfolgreich mit Pneumothorax 
behandelt ist, Heirat und Mutterschaft gewähren, vorausgesetzt, daß eine genügend 
lange Zeit der Beobachtung vorausgegangen ist. Dorn (Charlottenhöhe, Calmbach). 


Meyer, Willy: Fundamental principles of thoracic surgery. (Fundamentale 
Grundsätze der Thoraxchirurgie.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 15, S. 593—595. 1921. 

Die wichtigsten Leitlinien für die Thoraxchirurgie bestehen in der Vermeidung 
des akuten Pneumothorax, des post-operativen Pneumothorax und der postoperativen 
Pneumonie. Was Punkt 1 angeht, so ist mancher Chirurg, besonders bei den oft primi- 
tiven Verhältnissen an der Front, ohne Überdruckapparat ausgekommen. Ungefähr 
die Hälfte der Kranken übersteht auch einen plötzlichen Lungenkollaps, aber da 
wir nicht vorher wissen können, wer der Gefahr entgeht oder nicht, so ist die Ver- 
wendung des erwähnten Hilfsmittels auf jeden Fall erforderlich. Die luftdichte Thorax- 
drainage, über die der Verf. in einem besonderen Artikel geschrieben hat, dient zur 
Verhütung des sekundären Pneumothorax. Bei der Bekämpfung der postoperativen 
Pneumonie spielen sorgfältige Operationsvorbereitungen, möglichste Benutzung ört- 
licher Betäubungsmittel und ausgiebige Vorbehandlung des Bronchialbaums zur Ent- 
fernung des Sekrets die Hauptrolle. Bantelmann (Altona)., 


Navarro Blasco, Angel: Ein Fall von spontanem totalem Hydropneumothorax 
tuaberkulösen Ursprungs. Progr. de la clin. Jg. 9, Nr. 111, S. 313—323. 1921. 
(Spanisch.) 

Kasuistischer Beitrag eines plötzlich aufgetretenen linksseitigen Hydropneumo- 
thorax bei einem 28jährigen Maurer, bei dem sich auf dem Boden einer im Jahre vorher 
überstandenen Grippe eine Tuberkulose entwickelt hatte. Abnorm starke Verdrängung 
des Herzens nach rechts. Tuberkulose des rechten Oberlappens. Nach einem Monat 
Bettruhe und symptomatischer Behandung Besserung des lokalen Befundes, daraufhin 
3 Monate Tuberkulinkur. Nach 8 Monaten konnte Patient wieder leichte Arbeit ver- 
richten, nach 15 Monaten war noch weitere Besserung zu konstatieren. Der Fall ist 
nach des Verf. Ansicht insofern lehrreich, als er dafür spricht, auch in Fällen von 
doppelseitiger Lungentuberkulose den künstlichen Pneumothorax anzulegen, und 
zwar auf der Seite, auf der der Prozeß mehr aktiver und toxischer Natur ist, auch wenn 
auf der anderen Seite an und für sich größere Zerstörungen bestehen, die aber einen 
mehr protrahierten, d. h. weniger akuten Verlauf annehmen lassen. Durch die Ruhig- 
stellung der stark toxischen Herde gewinnt der Körper Kräfte für den Kampf gegen 
die Herde der anderen Seite. Ya Weise (Jena). A 

Hess, Fr. Otto: Zum Pneumothoraxverfahren bei der Behandlung der Pleuro- 
perikarditis und Pleuritis sicca. (ZI. med. Klin., Univ. Köln.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 20, S. 555. 1921. 

Kurze Zusammenstellung der günstigen Erfahrungen mit künstlichem Pneumo- 
thorax: 1. Zur Ruhigstellung der Lunge (einseitige Lungentuberkulose, Lungenblutun- 
gen); 2. zur Verhütung von Verwachsungen (entzündliche Pleuritis, Hämothorax); 
3. zur Beseitigung von Schmerzen (chronische schmerzhafte Pleuritis und akute Pleuritis, 
auch bei Pneumonien); 4. zum Lösen von Verwachsungen. Bei Verwendung des Moritz- 
schen Pneumothoraxapparates wurden bisher keinerlei upglückliche Zufälle mit der 
Stichmethode erlebt. | Fr. O. Heß (Köln). °° 


— 358 — 


Zwaluwenburg, James G. van and G. P. Grabfield: Apical pleuritis and its 
relationship to pulmonary tuberculosis. A statistical study of stereoscopic roent- 
genograms of 366 consecutive adult chests. (Pleuritis der Lungenspitzen und ihre 
Beziehung zu Lungentuberkulose.) (Dep. of roentgenol., unw. of Michigan, Ann Arbor.) 
Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 4, S. 332—338. 1921. 

Entzündliche Veränderungen der Pleura an den Lungenspitzen sind eine zumal 
am Sektionstisch bekannte Beobachtung. Die beiden Verff. haben sie am Lebenden 
auf Grund von stereoskopischen Röntgenaufnahmen bei 366 Erwachsenen zu erforschen 
gesucht. Es war ihnen bei den Bildern ein ziemlich dichter, strichförmiger Schatten auf- 
gefallen, der sich von der 2. Rippe, meist von ihrem unteren Rande, über die Spitze 
verfolgen läßt; zuweilen geht er auch abwärts weiter. Die weitere Beobachtung führte 
zu dem Ergebnis, daß solche pleurale Schatten von verschiedener Form und Ausdehnung 
über den Lungenspitzen recht häufig sind; sie gehen bei deutlicher Erkrankung in 
unmerklicher Abstufung in die Schattengebilde der kranken Lunge über. Da sie über- 
haupt am häufigsten bei Lungentuberkulose vorkommen, so müssen sie wohl im all- 
gemeinen als tuberkulöser Natur angesprochen werden. Der Zeitfolge nach geht die 
Lungenspitzenpleuritis der tuberkulösen Erkrankung der Lunge voraus; sic zeigt Nei- 
gung, sich einerseits auf die andere Spitze, anderseits auf die darunter liegende Lunge 
auszudehnen. Die Infektion der Pleura geht wahrscheinlich von den Hals- und Rachen- 
drüsen aus. Diese Ergebnisse verdienen nachgeprüft zu werden : Nicht nur die Röntgen- 
diagnostik könnte daraus lernen, vielleicht lassen sich auch neue Infektionswege 
nachweisen, die etwas mehr Licht auf die in mancher Hinsicht noch recht dunkle Frage 
werfen, warum eigentlich gerade die Lungenspitzen zunächst erkranken bei der ge- 
; wöhnlichen Lungentuberkulose. Meissen (Essen). 
Kalb, George B.: Tuberculous empyema. (Tuberkulöses Empyem.) Americ. 
- rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 4, S. 339—344. 1921. 
| Man ist sich darüber einig, daß tuberkulöse Empyeme als lebensgefährlich anzu- 

sehen sind und die Heilung sehr unsicher ist. Verf. hat mit der Murph yschen Methode 
gute Erfolge gehabt. Er punktiert und spritzt sodann eine 2proz. Formalinglycerin- 
lösung ein. Die eingespritzte Menge soll die Hälfte der Punktatmenge nicht über- 
steigen. Dann wird Luft eingefüllt. Nach 24 Stunden bis einer Woche wird die Behand- 
lung wiederholt. Das Punktat ist jetzt bereits seropurulent. Es wird 2mal soviel 
Glycerinlösung eingespritzt. Die Behandlung wird fortgesetzt, bis das Exsudat sero- 
sanguinolent wird. Das Restexsudat wird resorbiert. Jede Behandlung löst eine kurz- 
dauernde Fieberreaktion aus. Müller (Eberswalde). 

Gravesen, Johs.: Demonstration von Patienten mit tuberkulösem Empyem. 
Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 2, S. 13—16. 1921. (Dänisch.) 

Nach Darlegung von den Prinzipien der Behandlung des tuberkulösen Empyems 
Demonstration von 4 Patienten mit Punktur oder thorakoplastischer Operation für 
Empyema tuberculosa behandelt. Paludan (Silkeborg). 

Jehn, W.: Die Behandlung der tuberkulösen Pleuraempyeme. (Chirurg. Klın., 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 18, S. 537—539. 1921. 

Bei serösen Exsudaten Punktionsbehandlung mit anschließender Stickstoffein- 
blasung, bei wenig infizierten Versuch einer Punktionsbehandlung mit Stickstoffnach- 
füllungen, oder durch Einspritzungen von Lugollösung die Exsudate keimfrei zu 
machen. Gelingt letzteres nicht, so wird in 2—3 Sitzungen eine ausgedehnte Thorako- 
plastik nach vorherigem Ablassen des Exsudates ausgeführt. Von neuem aufgetretene 
Exsudate in dem operativ geschaffenen kleinen Pleuraspalt können schwere Media- 
stinalverdrängungen zur Folge haben oder auch die mobilisierte Brustwand wieder 
abdrängen und dadurch den Effekt der Operation vereiteln. Für solche Fälle empfiehlt 
es sich, noch einige Male zu punktieren und die mobilisierte Brustwand durch ent- 
sprechende Heftpflasterverbände möglichst zu fixieren. Bei schwer mischinfizierten 
Empyemen mit der'Gefahr nachfolgender Sepsis und Amyloidose ist die breite Thorako- 
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tomie mit Tamponade der Pleurahöhle indiziert. Später dann plastische Deckung der 
Empyemhöhle durch Thorakoplastik in mehreren Sitzungen, welche in vielen Fällen 
Fisteln hinterläßt, deren Schließung durch weitere plastische Operationen anzu- 
streben ist. Harms (Mannheim)., 
Stuhl, C.: Weiterer Beitrag zur Tuberkulinbehandlung der Pleuritis exsudativa 
tuberculosa. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 17, S. 514—516. 1921. 
Resorption eines bis zur Mitte der Scapula reichenden Exsudates während einer 
Behandlung mit Alttuberkulin; Beginn mit 0,0002 mg. Schon zehntausendstel Milli- 
gramme heben die verminderte Diurese zur normalen Höhe und drücken die Tempe- 
ratur herab. Mit der Steigerung der Tuberkulindosen hebt sich allmählich die Diurese, 
während die Temperatur normal wird. In der Reaktionsgegend stellt sich kräftige 
Polyurie ein, die zur Beseitigung des Exsudates führt. Harms (Mannheim)., 


Herz und Gefäße, Lymphsystem : 


Drügg, Walter: Klinische und kritische Beiträge zur Frage der Lymphdrüsen- 
tuberkulose der Kriegszeit. (C'hirurg. Univ -Klin., Köln-Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 164, H. 1/3, S. 165—189. 1921. 

An der Tillmannschen Klinik in Köln wurde wie auch andernorts während der 
letzten Kriegsjahre eine erhebliche Steigerung der Fälle von chirugischer Tuberkulose 
beobachtet. Diese Steigerung betraf jedoch nicht sämtliche Formen gleichmäßig, 
vielmehr war es vornehmlich die Lymphdrüsentuberkulose, welche eine beträchtliche 
Zunahme erfuhr. Besonders auffallend war die starke Beteiligung der Erwachsenen 
an dieser Form der Tuberkulose und weiterhin die Tatsache, daß unter den großen 
Mengen der beobachteten Lymphdrüsentuberkulosen das Stadium der Erweichung 
und Fistelbildung eine überragende Stellung einnahm, wie man es vom Frieden her 
nicht gewohnt war. Als Ursache hierfür nimmt Verf. in erster Linie an, daß durch die 
veränderte Kriegskost das Gewebe in seiner Vitalität herabgesetzt ist, so daß die Zellen 
durch den Fremdkörperreiz des Tuberkulins und seiner Toxine müheloser, als dies bei 
einem gesunden Gewebe der Fall ist, geschädigt werden. Für den Vorgang der über- 
eilten Erweichung der Lymphdrüsentuberkulose spielt der Umstand eine große Rolle, 
daß der Übergang von der gemischten Nahrung zur vorwiegend vegetabilischen mit 
der fast ausschließlichen Beschränkung auf Kohlenhydrate unter anderm Störungen 
im Wasserhaushalt des Körpers im Sinne einer Vermehrung der Gesamtwassermenge 
zur Folge hatte. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Pechäny, Albin: Beitrag zur Diagnose des Lymphoma colli. Orvosi hetilap 
Jg. 65, Nr. 14, 8. 122—123. 1921. (Ungarisch.) 


Bericht über einen Fall von extragenitaler Syphilisinfektion am Gesicht, welche mit einer 
Lymphdrüsenschwellung am Halse einherging. Diese fluktuierte und ergab bei Punktion 
Eiter, in welchem weder Spirochäten noch Tuberkelbacillen nachweisbar waren; auf anti- 
Iuetische Behandlung ging die Erkrankung zurück. Pat. wurde mit der Diagnose Lymph- 
adenitis tuberculosa zu Pechäny geschickt und die tuberkulöse Heredität, die schlechten 
Wohnungsverhältnisse, sowie Husten und Nachtschweiß in der Anamnese sprachen, ebenso 
wie die klinische Erscheinung der Drüsenschwellung für diese Diagnose. Zur richtigen Diagnose 
führte ein maculopapulöses Exanthem. Polya (Budapest)., 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane : 


Heinemann: Tuberkulose der Mundhöhle. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. 
Jg. 39, H. 9, 8. 257—266. 1921. 

Verf. will den in letzter Zeit veröffentlichten Fällen von Tuberkulose der Mund- 
Schleimhaut zwei weitere selbst beobachtete Fälle aus seiner eigenen Praxis hinzufügen. 
Im ersten Fall fand sich bei einem 60 jährigen Maschinisten ein Geschwür an der Innen- 
fläche der linken Oberlippenseite. Die Diagnose wurde auf Grund des Geschwürsbe- 
fundes, des langen Bestehens, der Schmerzhaftigkeit sowie der miliaren und submiliaren 
Knötchen, des Verhaltens der Lymphdrüsen und der nächtlichen profusen Schweiße 
gestellt. Mikroskopisch konnte die Diagnose nicht gesichert werden, da der Patient 
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eine Probeexcision ablehnte. Im zweiten Falle beobachtete Verf. bei einem an schwerer 
Phthise leidenden 30jährigen Manne Lockerung der 3 Molaren des linken Unterkiefers. 
Geschwürsbildung am Zahnfleisch war nicht zu konstatieren. Auf Druck ließ sich aus 
den Zahnfleischtaschen eine widerlich süßlich riechende Flüssigkeit ausdrücken. Die 
Pulpen aller drei Molaren waren abgestorben. An den extrahierten Zähnen hingen 
knollige livide Granulationsmassen. Interessant ist, daß sich in diesen Tuberkelbacillen 
nachweisen ließen. Heinemann macht längere Ausführungen über die Häufigkeit 
des Auftretens primärer Tuberkulose in der Mundhöhle. Die weitaus größte Zahl aller 
Fälle will er als sekundär angesprochen wissen. Von seinen Fällen könnte ja höchstens 
der erste als primär bezeichnet werden. Doch auch bei diesem glaubt Verf. eher an eine 
sekundäre Infektion. ‚Die wirkliche primäre Tuberkulose in der Mundhöhle kommt im 
späteren Leben wohl kaum oder doch nur verschwindend wenig vor.“ Die Prognose 
der Mundschleimhauttuberkulose hält H. stets für ernst. Lokale Behandlung allein 
will er für jene Fälle, wo es sich um exogene Superinfektion handelt, angewandt wissen. 
In allen übrigen Fällen hält er eine gleichzeitige Allgemeinbehandlung durch einen 
Facharzt für angezeigt. Die Arbeit stützt sich auf zahlreiche Literaturangaben. 
Becker (Greifswald). 

Meyer: Über extragenitale Primäraffekte während der Kriegsjahre 1914—1918 
mit besonderer Berücksichtigung der Tonsillarprimäralfekte. (Uniw.-Klin. f. Hout- 
u. Geschlechtskrankh., Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Dermatol. Wochenschr. 
Bd. 72, Nr. 8, S. 153—161. 1921. 

Bei den luetischen Primäraffekten der Zunge kommen Tuberkulose und Carcinom 
differential-diagnostisch in Betracht. In der Mehrzahl der Fälle werden die nachge- 
wiesenen Spirochaetae pallidae mit der zugehörigen Schwellung der regionären Drüsen 
zur Diagnose genügen. Sind Pallidae nicht zu finden, so muß die Probeexcision aus dem 
Geschwür und den Drüsen entscheiden. Die bei Primäraffekten der Tonsillen durch 
Schwellung entstehenden Drüsenpakete füllen das Dreieck zwischen Kieferwinkel, 
Sternocleidomastoideus und Unterkieferast aus. Die Differentialdiagnose den durch 
Tuberkulose und maligne Tumoren hervorgerufenen Drüsenschwellungen gegenüber 
ist nicht besonders schwierig, weil diese langsamer zu entstehen und im höheren Alter 
zur Entwicklung zu kommen pflegen. Horovitz (Berlin). 

Slesinger, E. G.: Two unusual cases of abdominal tuberculosis. (Zwei un- 
gewöhnliche Fälle von Unterleibstuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3150, S. 703. 1921. 

1. Fall: 5 Monate altes Kind, seit 10 Tagen krank. Beginn mit Diarrhöen, grünem Stuhl, 
später Erbrechen. Bei der Aufnahme Unterleib stark aufgetrieben, Puls 150, Temperatur 
102° F; Facies peritonitica. Diagnose: Pneumokokkenperitonitis. Bei der Operation wurde 
allgemeine eitrige Peritonitis infolge Perforation eines tuberkulösen Geschwürs des Dünn- 
darmes, daneben ein abgesackter mesenterialer Absceß infolge Berstens einer verkästen tuber- 
kulösen Drüse gefunden. Exitus am Tage nach der Operation. — 2. Fall: 34 Jahre alter Mann, 
seit 3 Wochen Schmerzen in der linken Leistengegend, Obstipation, kein Erbrechen. In der 
linken Leistengegend ein verschieblicher Tumor, ähnlich einem appendicitischen Absoesse, 
nur links. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Diverticulitis, ausgehend von einem Meckelschen 
Divertikel. Bei der Operation wurde die sekundär veränderte Appendix entfernt und ein 
Meckelsches Divertikel gefunden, aber ohne Zusammenhang mit dem Abscesse. Der durch 
Lösen der Darmverwachsungen eröffnete Absceß entleert stinkenden Eiter, der aber in Kulturen 
steril blieb. Der Absceß war von einer alten tuberkulösen Drüse ausgegangen. Drainage, Heilung. 

Kindl (Hohenelbe)., 

Bufalini, Maurizio: Splenomegalia tubercolare primitiva a forma miliariea 
(intervento operativo e reperto istologico). (Splenomegalie, primäre Miliartuber- 
kulose der Milz. [Operation und histologischer Befund].) (Clin. chirurg. gen., unio., 
Pisa.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 19, S. 434—438. 1921. 

Nach Banti tritt die primäre tuberkulöse Splenomegalie in drei verschiedenen 
Formen auf, als käsige, als miliare und als nekrotische Tuberkulose. Die erste und die 
letzte Form ist nach Verf. häufig, die miliare Form aber selten. So konnte Verf. von 
dieser Form in der Literatur nur 5 Fälle finden, denen er aus eigener Beobachtung 
noch einen hinzuzufügen in der Lage ist. Es handelte sich um eine Frau von 37 Jahren, 
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deren eine Schwester an Lungentuberkulose gestorben war. Im linken Hypochondrium 
war ein großer bis zum Darmbeinkamm reichender Milztumor zu fühlen, über dessen 
Natur Zweifel herrschte. Es schien sich um den Morbus Banti zu handeln. Prof. 
Taddei führte die Exstirpation der Milz aus, deren Gewicht etwa 700 g betrug. Die 
Patientin wurde geheilt entlassen, kehrte aber nach einem Jahr mit Schwellung der 
Halsiymphdrüsen zurück. Auch hier wurde durch entsprechende Behandlung Heilung 
erzielt. Nun wurde die in Formol gehärtete Milz mikroskopisch untersucht. Es fanden 
sich: Verdickung der Kapsel, stellenweise Verdickung des Reticulums, besonders um 
die Arterie, Verdickung der Intima der Zentralarterie der Follikel, verstreut in der 
Pulpa vereinzelte Knötchen von der charakteristischen Beschaffenheit der Tuberkel- 
knötchen. In der Peripherie der Knötchen einander durchflechtende Bindegewebszüge. 
Nirgends eine käsige Nekrose. Keine Bacillen (nach Verf. wegen der langen Lagerung 
der Milz in Formol). Während bei der käsigen und nekrotischen Form der Tuberkulose 
die Milzschwellung von dem Granulationsgewebe herrührt, ist die Milzschwellung bei 
der miliaren Form nach Verf. auf die tuberkulöse Toxämie zurückzuführen, Die Diagnose 
der primären Milztuberkulose ist schwer, ja unmöglich. Als Behandlungsmethode 
kann nur die Exstirpation in Frage kommen. R. Ganter (Wormditt). 

Gabriel, W. B.: Results of an experimental and histological investigation into 
seventy-five cases of rectal fistulae. (Resultate einer experimentellen und histolo- 
gischen Untersuchung von 75 Fällen von Analfisteln.) Proc. of the roy. soc. of med. 
Bd. 14, Nr. 8, sect. of surg., sub-sect. of proctol., S. 156—161. 1921. . 

In 30 der 75 Fälle wurde die Absonderung der Fisteln oder bzw. Abkratzungen des Granu- 
lationsgewebee steril aufgefangen, mit Antiformin behandelt (genaue Beschreibung der Methode) 
und sodann auf Meerschweinchen überimpft, die nach 6 Wochen getötet und seziert wurden. 
In allen diesen Fällen wurde auch gleichzeitig eine histologische Untersuchung des ausgeschnitte- 
nen Materials vorgenommen. Von diesen 30 Fällen ergaben 6 = 20%, positive Resultate, die 
übrigen 45 Fälle wurden nur histologisch untersucht. Unter den 45 nur histologisch untersuchten 
Fällen fanden sich 4 = 9%, in Men Tuberkelbacillen, und zwar hauptsächlich innerhalb 
oder in unmittelbarer Nähe von Riesenzellen, sich nachweisen ließen. Auf Grund der sorgfältigen 
Durchforschung seines Materials kommt der Verf. zu dem Schluß, daß sich tuberkulöse Fisteln 
klinisch am besten bei Leuten unter 30 Jahren nachweisen lassen. Bei älteren Leuten sind sie 
häufig nicht so charakteristisch und nicht so oft mit Lungentuberkulose kompliziert. Bei 
scherer Tuberkulose sollten Abscesse nicht eröffnet und ebenso wie gewöhnliche Senkungs- 
abscosse (Aspiration, Injektion von Antiseptica wie Jodoform) behandelt werden, nur wenn 
diese Behandlung fehlschlägt, Eröffnung des Abscesses. Bei jungen Leuten ohne sichere An- 
zeichen von Phthisis scheint die beste Behandlung einer nicht zu ausgedehnten, auf Tuberkulose 
verdächtigen Fistel die Ausschneidung des Granulationsgewebes, gründliche Behandlung der 
Wunde mit Antiseptica und primäre Naht zu sein. Colmers (Coburg)., 


Nervensystem: 

Rib6n, Vietor: Diagnose einer tuberkulösen Meningitis durch Augenunter- 
suehung. Rev. Cubana de oftalmol. Bd. 3, Nr. 1, S. 129—132. 1921. (Spanisch.) 

Eine 34 Jahre alte Frau erkrankte 11 Tage nach linksseitiger Nephrektomie wegen Tuber- 
kulose an starken Kopfschmerzen, die zunahmen und bald mit Schwindelanfällen, unsicherem 

Sehstörungen und leichter Schwerhörigkeit verbunden waren. Die Lumbalpunktion 
ergab erhöhten Druck und trüben Liquor. Aus der Stauungspapille stellte Verf. die Diagnose 
auf tuberkulöse Meningitis, die durch die Autopsie bestätigt wurde. Weise (Jena). 
Endokrine Drüsen: 

Nather, Karl: Zur Pathologie der Schilddrüsentuberkulose. (I. Chirurg. Unw.- 
Klin. u. Inst. f. allg. u. exp. Pathol., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 33, H. 4, S. 375—404. 1921. 

Es wird zunächst eine historische Übersicht und Besprechung der Literatur der Schild- 
drüsentuberkulose gegeben. Den bisher veröffentlichten Fällen werden 5 eigene an- 
gefügt. Die Befunde werden in zwei große Gruppen getrennt. Einmal findet sich die 
spezifische Erkrankung als Teilerscheinung einer allgemeinen akuten Miliartuberkulose, 
andererseits tritt sie mehr oder weniger selbständig in dem Organ auf. Diese zweite 
Art, die bei klinisch tuberkulösen und bei scheinbar gesunden Menschen beobachtet 
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wird, zeigt zwei Formen: -a) verstreute miliare Knötchen (klinisch symptomlos), 
b) ausgedehnte tuberkulöse Veränderungen mit großen Konglomerattuberkeln, mit 
weitgehender Verkäsung und Absceßbildung, welche eine Vergrößerung der Drüse be- 
dingen (Struma tuberculosa). Während früher das Dogma bestand, die Schilddrüse 
sei gegen Tuberkuloseinfektion immun, mußten die sich ständig mehrenden Beobach- 
tungen diese Anschauung korrigieren. Bei der allgemeinen miliaren Form der Tuber- 
kulose erscheint das Befallensein der Schilddrüse nicht merkwürdig, dagegen bleibt 
das seltene Auftreten der Struma tuberculosa im Gegensatz zu dem häufigen Befund 
einzelner miliarer Knötchen in exstirpierten Strumen auffallend. Man nahm deshalb an, 
daß die Schilddrüse für die Entwicklung der Tuberkulose ein ungünstiger Boden sei 
und die Schilddrüsentuberkulose eine ausgesprochene Tendenz zur Ausheilung besitze. 
Diese Frage hatte früher schon eine Reihe von experimentellen Prüfungen gezeitigt. 
Näther berichtet ausführlich über diese Versuche und weist nach, daß die Resultate 
einer kritischen Sichtung sehr bedürfen. Verf. hat dann selbst die Frage der evtl. Ein- 
wirkung des Kolloids auf Tuberkelbacillen im Sinne einer Virulenzänderung einer Nach- 
prüfung unterzogen. Der Ausfall der Versuchsreihen war ein derartiger, daB Verf. 
glaubt, dem Kolloid bzw. dem Schilddrüsenpreßsaft und der Schilddrüse überhaupt 
auch beim Menschen einen besonderen Einfluß auf eine tuberkulöse Infektion des 
. Organs absprechen zu können. Das Zustandekommen und den eigentümlichen Verlauf 
der Schilddrüsentuberkulose erklärt der Verf. mit dem Vorkommen der ‚‚Tuberbacillen- 
Septikämie‘. „Die hämatogene Form der Schilddrüsentuberkulose, welche nicht als 
Teilerscheinung einer akuten allgemeinen Miliartuberkulose auftritt, ist ein Zeichen 
abgelaufener tuberkulöser Septikämie.“ Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Sinnesorgane: 


Bergmeister, R.: Über einen seltenen Fall von epibulbärer Tuberkulose. 
(I. Univ.- Augenklin., Wien.) Wien.med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.24,8.1045—1049. 1921. 

Bergmeister gibt den anatomischen Befund eines enucleierten Auges, dessen Träger, 
ein 33jähriger Mann, seit langen Jahren an ständig rezidivierenden „skrofulösen‘‘ Horn- und 
Bindehautentzündungen gelitten hatte. Es bestanden neben älteren oberflächlichen und tiefen 
Hornhauttrübungen zwei halblinsengroße gelbliche Geschwüre am Limbus. Wassermann 
negativ, veralteter beidseitiger Lungenspitzenkatarrh, Drüsenpakete an Hals und Achsel. 
Mikroskopisch: völlige Nekrose der Sclera an der Stelle der Geschwüre, Conjunctiva ödematös, 
mit Lymphocyten und Plasmazellen infiltriert, hier und da zerstreut typische gefäßlose Tuber- 
kelknötchen mit Riesenzellen, auch Konglomerattuberkel. Die Tuberkel und Riesenzellen 
enthaltende Infiltration dringt sowohl subepithelial wie tiefer in die Hornhaut ein, am Kammer- 
winkel und an den Durchtrittsstellen der vorderen Ciliargefäße in die Vorderkammer bzw. 
gegen das Lig. pectin. und zwischen das Irisgewebe. Gerade auf diesen Weg des entzündlichen 
Prozesses gegen den Lymphstrom wird besonders hingewiesen. Die Nekrose der Sclera sull 
möglicherweise durch das Zusammentreffen der Toxine mit — durch wiederholte Tuberkulin- 
kuren stark vermehrten — Antikörpern entstanden sein. Eine ödematöse Schwellung und teil- 
weise Nekrose einzelner Retinaschichten soll Wirkung der Toxine sein. Ausführliche Publi- 
kation folgt. Meisner (Berlin)., 

Marin Amat, Manuel: Primärer Tuberkel der Conjunctiva bulbi, gefolgt von 
subakuter Lungentuberkulose und Tod. Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 245, S. 233 
bis 246. 1921. (Spanisch.) 

Kasuistischer Beitrag. 22jähriger kräftiger Soldat erkrankte,.nachdem er kurze 
Zeit zuvor Masern überstanden hatte, an einer Augenaffektion, die sich als Tuberkel 
der Conjunctiva herausstellte. Die Affektion ‚begann als kleiner roter Fleck etwa in 
der Mitte zwischen Cornealrand und innerem Augenwinkel und hatte nach 22 Tagen 
die Größe einer kleinen Erbse; die Höhe des Knotens war ulceriert, und man sah käsige 
Massen. Kurze Zeit darauf war eine beginnende Erkrankung der rechten Lungenspitze 
nachweisbar. Cutanreaktion mit Tuberkulin positiv. Die Lungenerkrankung ver- 
schlimmerte sich und führte nach vorübergehender Besserung innerhalb von 4 Monaten 
zum Tode. In der Literatur sind nur wenige Fälle von primärem Tuberkel der Con- 
junctiva bulbi beschrieben, und die Prognose wird im allgemeinen als infaust ange- 
sehen. Weise (Jena). 
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Igersheimer, Josef und Walter Prinz: Gedanken und Untersuchungen zur 
Pathogenese der phlyktänulären Augenentzündungen und zum Schicksal skrofulöser 
Augenpatienten. (Tuberkulose und Auge. II.) (Univ.- Augenklin. u. med. Poliklin., 
Göltingen.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 640—649. 1921. 

Als erster Aufsatz in der Serie „Tuberkulose und Auge“ gilt Vortrag in Heidelberg 
1920 „Zur Bewertung der spezifischen Tuberkulosetherapie““ (vgl. Ref. von Geis, 
diese Zeitschr. 15, 257). Die phlyktänulären Bindehaut- und Hornhauterkrankungen 
stehen in engster Beziehung zur Tuberkuloge; die meisten dieser Patienten haben eine 
tuberkulöse Infektion durchgemacht. Bezüglich der Entstehung der Phlyktänen wird 
die Frage besprochen: sind es bacilläre oder toxische Prozesse oder handelt es sich um 
Immunitätsreaktionen, bei denen Bacillen und Toxine notwendig sind. Es wird auf 
Möglichkeiten hingewiesen, wie die Frage weiter gefördert werden kann. Zur Frage 
des Schicksals der Phlyktänulosakranken werden einige Untersuchungen mitgeteilt. 
Bei 26 Fällen von Augentuberkulose (Hallenser Klinik) und 32 ähnlichen Patienten 
der. Göttinger Augenklinik fanden sich im ganzen 6 Fälle vorausgegangener Augen- 
skrofulose. Ferner wird über 92 skrofulöse Patienten berichtet, die durch 10-30 Jahre 
verfolgt wurden. Die Hilustuberkulose eingerechnet, waren bei 22 von den 92 Patienten 
(23,9%) Veränderungen der Lungen zu finden, darunter bestand bei 12 mit Wahr- 
scheinlichkeit oder Sicherheit ein aktiver Prozeß (13,0%). Außer den Lungenerkran- 
kungen wurde noch 2mal ein Lupus der Nase und 1mal eine tuberkulöse Knochen- 
und Gelenkaffektion festgestellt. Werner Bab (Berlin). 

Caulfeild, A. H. W.: Additional diagnostic methods for cases of suspected 
intraocular tuberculosis. (Ergänzende diagnostische Methoden für verdächtige Fälle 
von intraokularer Tuberkulose.) (Research div., Connaught antitorin laborat., univ., 
Toronto.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 3, S. 253—265. 1921. 

Verf. verlangt für diese Fälle eine sorgfältige klinische und Röntgenuntersuchung; 
ferner gleichzeitige Anwendung der Hemmungsreaktion (inhibitive reaction), der Kom- 
plementbindungsreaktion und der Feststellung der Tuberkulinempfindlichkeit; Wieder- 
holung dieser Proben und, wenn die Diagnose trotzdem zweifelhaft bleibt, Anwendung 
der allgemeinen Tuberkulinreaktion und Herdreaktion. — Zur Deutung des Ausfalls 
gibt seiner Meinung nach 1. die Anwesenheit einer deutlichen Hemmungsreaktion 
zuammen mit schwacher oder sogar zweifelhafter Komplementbindung absolute 
Sicherheit, daß Patient eine aktive tuberkulöse Affektion hat. 2. Eine deutliche Hem- 
mungsreaktion allein gibt nicht die gleiche Sicherheit. 3. Bei positiver Komplement- 
bindungsreaktion allein ist der Grad der Reaktion von Bedeutung. Stark positiver Aus- 
fall schließt meist die Möglichkeit eines technischen Irrtums aus und ist von entsprechen- 
dem diagnostischen Wert, aber es ist verhältnismäßig selten, daß dieser Ausfall bei Fällen 
vorliegt, in denen klinisch in bezug auf die Diagnose ein Zweifel besteht. Schwache und 
sogar zweifelhafte Reaktionen haben bei Erwachsenen häufig die Bedeutung, die wir 
einer positiven Tuberkulinprobe bei sehr jungen Kindern beimessen; gleichzeitig muß 
man aber die größere Möglichkeit eines technischen Irrtums berücksichtigen. 4. Sind 
Reaktionen zu 2 und 3 unentschieden, so müssen die Proben wiederholt werden, und 
bleiben sie auch dann unverändert, so kann man sie nur als verdächtig ansehen im 
Zusammenhang mit den klinischen Daten. 5. Jede nennenswerte Änderung in der 
Tuberkulinempfindlichkeit sollte eher für tuberkulöse Erkrankung verdächtig sein 
als lediglich für tuberkulöse Infektion. 6. Wenn die Wiederholung dieser Proben die- 
selben „negativen“ Resultate gibt (schwache Hemmungsreaktion und negative Kom- 
plementbindungsreaktion), so sollte dem eine ausgesprochen ausschließende Bedeutung 
beigemessen werden. Werner Bab (Berlin). 

Sehnaudigel, O.: Weitere Erfahrungen mit der Krysolganbehandlung tuber- 
kulöser Augenerkrankungen. (Univ.-Augenklin., Frankfurt a. M.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 19, S. 575—576. 1921. 

Schnaudigel empfiehlt diese Therapie, die er inzwischen an 168 Fällen (darunter 
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auch 5 Fällen von sympathischer Ophthalmie) mit meist gutem Erfolg angewandt 
hat. Sie hilft manchem Kranken, bei dem die anderen Mittel, auch das Tuberkulin, 
versagen. Er gibt pro dosi 0,1l g, bei Kindern und zarten Personen 0,05 g. Neben 
Lokalbehandlung kombiniert er sie mit Einreibungen kleiner Dosen von grauer Salbe 
alle 3—6 Tage, Soolbädern, Quarzlampenbestrahlung des ganzen Körpers, entsprechen- 
der Ernährung, bei refraktären Fällen parenteralen Eiweißinjektionen und schließlich 
mit aktiver Immunisierung. Am zweckmäßigsten gibt man die Krysolganinfusion 
24 Stunden nach der Tuberkulininjektion. Meisner (Berlin)., 


Meyer, Werner: Die Behandlung skrofulöser Augenerkrankungen mit Partial- 
antigenen nach Deyeke-Much. (Uniw.- Augenklin., Halle a. S.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 16, S. 444—445. 1921. 


74 Fälle. Keine Erfolge. Nach kurzer Zeit Rezidive. Langer (Charlottenburg)., 


Meyer, Werner: Die Behandlung skrofulöser Augenerkrankungen mit Partial- 
Antigenen nach Deycke-Much. (Univ.- Augenklin., Halle a. S.) Graefes Arch. f. 


Ophthalmol. Bd. 104, H. 4, S. 325—336. 1921. 


Die Untersuchungen erstreckten sich auf 91 Patienten mit phlyktänulären Augen- 
erkrankungen im Alter von 1!1/,—30 Jahren. Die meisten Fälle wurden vom 12. bis 


15. Lebensjahre beobachtet. Die Intracutantiter ergaben einen fast gleichen Durh- 
schnittswert wie die bei Tuberkulose gefundenen. Eine Abhängigkeit der Reaktion 
eines Partigens vom Lebensalter konnte nicht festgestellt werden, dagegen ergab 
die Gegenüberstellung der Intracutantiter 20 leichterer und 20 schwererer Fälle für 
letztere einen höheren Durchschnittswert als der erstere (größter Unterschied für N. 
Der zweite Intracutantiter (56 Kranke) war bei einer bemerkenswert großen Zeil 


höher als der erste bei den Fällen, bei denen auch ein Rückfall beobachtet wurd. 
Bei rückfallfreien Fällen war der zweite Titer meistens kleiner oder gleich dem ersten. 
Es scheint also Köllners Ansicht, daß höhere Allergie und erhöhte Neigung um 
Ekzem (und umgekehrt) Hand in Hand gehen, dadurch bestätigt zu werden. Bei der 
therapeutischen Anwendung der Partialantigene (in 74 Fällen) konnte ein wesent 


licher Erfolg nicht festgestellt werden, auch sind schon nach verhältnismäßig kurzer 
Zeit recht viele Fälle rückfällig geworden. Die Injektionen wurden fast stets gut ver- 
tragen. Werner Bab (Berlin). 


Haut: 





u. Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 154—167. 1921. 


Eine 38jährige Frau erkrankte im Anschluß an eine myeloische Leukämie an 
Miliartuberkulose, wobei ein im Anfang mit Jucken einhergehendes universelle, 


an den Streckseiten der Extremitäten und am Rücken stärker ausgeprägtes Exantbem 


beobachtet wurde, das neben einfachen Hämorrhagien stecknadelkopfgroße, derbe 
Knötchen, zum Teil gleichmäßig hellrot, zum Teil mit leicht gelblichem Zentrum, 
zum Teil mit zentraler Hämorrhagie zeigte. Die histologische Untersuchung gab keine 
einwandfreien Anhaltspunkte für einen Zusammenhang mit der Miliartuberkulose, 
der Tierversuch fiel allerdings positiv aus, was Verf. auch nicht als unbedingt beweisend 
ansieht. Da sich jedoch in den aus Halsdrüsen und Milz angefertigten Präparaten auch 


nirgends ausgeprägte Tuberkel finden, glaubt Verf. eine durch die Leukämie veränderte 


Reaktionsfähigkeit des Körpers annehmen zu müssen. Die Petechien, der mehrere 
Monate dauernde Verlauf mit anfänglichem Jucken, sowie die histologisch einfach 
entzündlichen Erscheinungen passen nach seiner Ansicht mehr zur Leukämie, während 
die papulösen Efflorescenzen mit ihrer eigenartigen Histologie viel eher mit der Tuber- 
kulose in Verbindung zu bringen seien. Weise (Jens). 


Lutz, Wilhelm: Eigenartiges Exanthem in einem Falle von Miliartuberkulose 
bei chronischer myeloider Leukämie. (Dermatol. Klin., Basel.) Arch. f. Dermatol. 
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Hübsehmann: Vaceinetherapie der Hauttuberkulose. Časopis lékařův českých 
Jg. 60, Nr. 23, S. 325—326. 1921. (Tschechisch.) . 

Im Anschlusse an den Vortrag, der später publiziert werden wird, demonstrierte 
Hübsch mann 4 Fälle von Lupus, die mit Chelonininjektionen behandelt und deutlich 
gebessert wurden. Der Rest des Artikels enthält die an den Vortrag sich anschließende 
Debatte. Gustav Mühlstein (Prag). 

Bukovsk): Kaltblütertuberkelvaceine bei Hauttuberkulose. Časopis lékařův 
tsekych Jg. 60, Nr. 23, S. 326—329. 1921. (Tschechisch.) 

Die Vaccine wurde bei 31 Fällen injiziert. Man konstatierte einen deutlichen Ein- 
fluß auf verschiedene Formen der Hauttuberkulose, und zwar 1. eine lokale Reaktion 
an den Herden, 2. Auftreten von Lichen scrophul., Lupusknoten und Sarkoidknoten 
und 3. Resorption des Prozesses. Diese Reaktion trat bei der echten Tuberkulose 
und beim Tuberkuloid auf. Beim letzteren stellte sich ein deutlicher therapeutischer 
Erfolg ein, sodaß bei einer Reihe von Fällen Heilung zu erwarten ist. Bei der echten 
Tuberkulose scheint die Regression nur bis zu einem gewissen Grad zu gehen, dann 
tritt Stillstand ein; vielleicht wird da eine lokale Nachhilfe nötig sein. In Zukunft will 
B. mit der Lokaltherapie, speziell mit tiefer Skarifikation und Verbrennung beginnen 
und dann zur spezifischen Behandlung übergehen. Ob die Vaccine imstande ist, nicht 
bloß die Symptome zu beseitigen — was andere Methoden ebenfalls erzielen —, sondern 
auch die kranken Partien dauernd auszuheilen und neue Lokalisationen zu verhüten, 
kann heute noch nicht gesagt werden. Gustav Mühlstein (Prag). 

Derouaux: Lupus de la face traité par les sels de terres rares. (Gesichts- 


lupus mit seltenen Erdsalzen behandelt.) Ann. de la soc. méd.-chirurg. de Liège 


Jg. 55, Juniheft, S. 53—54. 1921. 

Derouaux stellt einen Kranken mit Gesichtslupus und Lungentuberkulose vor, 
den er mit intravenösen Geodyleinspritzungen behandelt hat. Beide Erkrankungen 
besserten sich. Unter dem Einfluß der Behandlung traten Blutveränderungen auf. 
(Leukocytose mit Mononucleose und beträchtlicher Verminderung der Zahl der Poly- 
aucleären.) In der Diskussion berichtet Daco, daß er zwei Kranke mit Lungen- und 
einen dritten mit Bauchfelltuberkulose seit kurzer Zeit mit dem gleichen Mittel in 
Behandlung habe. Bei allen drei Kranken stellte er eine Besserung fest. Warnecke. 

Kopp, Josef: Zur Radiumtherapie des Lupus vulgaris. Strahlentherapie 
Bd. 12, H. 2, S. 487—6500. 1921. 

Ein Teil der Fälle kann durch Radium in für das gesunde Gewebe nicht destruktiven Dosen 
sar Abheilung gebracht werden. Eine zweite Gruppe wird durch Radium zwar ständig weit- 

gebessert, ohne aber ganz auszuheilen. Die dritte Gruppe bildet sich anfänglich gut 
wrück, bleibt aber später gegen weitere Radiumeinwirkung völlig refraktär; die vierte seltenere 
ppe ist entweder ganz unbeeinflußbar oder reagiert schon bei geringen Dosen mit schwersten 
tionen. Ganz besonders geeignet ist das Radium für tieferliegende einzelne Knötchen, 

gut umschriebene Plaques, Rezidive im dichten Narbengewebe. Weiter für den äußeren Gehör- 
gang, ferner bei Tuberculosis verrucosa cutis und den Affektionen der Conjunctiva, bei denen 
allerdings die Finsenmethode Besseres leistet. In manchen anderen Fällen (flache, in oder unter 
dem Hautniveau liegende Knötchen) ist zwar die Finsenbehandlung besser, muß aber aus 
soialen Gründen häufig durch Radium ersetzt werden. Kombination mit Allgemeinbestrah- 
lung, besonders Sonne, sehr gut. Kombination mit Sensibilisierungsmethoden, Jod, Hyperämie 

Erfolg. Die Radiummethode steht zwar weit hinter Finsen und Excision zurück, führt 

doch in einer Zahl von Fällen zur Ausheilung und leistet in anderen Hervorragendes als 
unterstützendes und vorbereitendes Mittel. W. V. Simon (Frankfurt a. M.)., 

Emberg, Harald: Das Erythema nodosum, seine Natur und seine Bedeutung. 
Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 95, 3. Folge: Bd. 45, H. 1/2, S. 1—42. 1921. 

‚Verf. setzt sich auf Grund von etwa 100 Fällen, die er teils im Krankenhaus teils 
m der Privatpraxis bei Kindern beobachten konnte, sehr für die tuberkulöse Ätiologie 
des Erythema nodosum ein. Das klinische Bild (Haut, Allgemeinzustand, Fieber) 
mrd eingehend besprochen. Wichtig ist die Beurteilung des Lungenbefundes, der 
bisher bei Erythema nodosum sehr wenig gewürdigt wurde. Verf. hat nun von seinen 
“imtlichen Fällen stets Röntgenbilder anfertigen lassen und zu seinem Erstaunen 
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mit Ausnahme ganz weniger Fälle stets pathologische, zum Teil bedeutende Verände- 
rungen im Hilusgebiet gefunden. Weiter fanden sich Verdichtungen in der Umgebung 
eines oder mehrerer Hauptzweige des Bronchialbaumes. Wiederholte Untersuchungen 
erwiesen den chronischen Charakter dieser Prozesse. Auch ausgesprochene Lungen- 
tuberkulose konnte festgestellt werden. Kinder mit Erythema nodosum haben meist 
kräftig positiven Pirquet auch in Altersstufen, wo man eine solche Reaktion unter 
normalen Umständen nicht erwartet. Als Nachkrankheit des Erythema nodosum 
spielt die Tuberkulose jeder Lokalisation die Hauptrolle. Bakteriologisch und histo- 
logisch konnte ein sicherer Zusammenhang mit der Tuberkulose bisher nicht endgültig 
festgestellt werden. Knoten von Erythema nodosum und Tuberkulininfiltrate haben 
die größte auch histologische Ähnlichkeit. Aus den Umständen, daß bei Erythema 
nodosum meist positiver Pirquet vorhanden ist, daß röntgenologisch fast stets an.Lunge 
oder Pleura tuberkulöse Veränderungen nachweislich sind und die Erythema-nodosum- 
Kranken meist später manifest tuberkulös werden, schließt der Verf., daß das Ery- 
thema nodosum selbst ein Symptom der Tuberkulose ist und daß es in einem verhältnis- 
mäßig frühen Stadium der Tuberkulose auftritt. Es ist dem Verf. gelungen, bei Kin- 
dern, die gerade ein Erythema nodosum durchgemacht hatten, zu einer Zeit, wo mit 
einem spontanen Nachschub nicht mehr zu rechnen war, durch Tuberkulininjektion 
neue Erythema-nodosum-Knoten hervorzurufen. Er faßt das Erythema nodosum als 
eine autogene Tuberkulinreaktion des Organismus auf und hält das Auftreten des Err- 
thema nodosum für ein Signal, das Gefahr im Verzuge bedeutet. Sein Auftreten gibt die 
Möglichkeit, die Kindertuberkulose zu einer Zeit, wo sie sich unserer Beobachtung 
meist entzieht, zu behandeln und zu beobachten. Deist (Stuttgart). 


Urogenitalsystem : 


Wolff, Alois: Die geschlossene, kavernöse Nierentuberkulose. (Friedrich Wilhelm- 
Stift, Bonn.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 6, H. 5/6, S. 314—375. 1921. 

Unter „geschlossener Nierentuberkulose‘“ versteht man zwei pathologisch-anato- 
misch und klinisch voneinander verschiedene Krankheitsbilder. Entweder, es handelt 
sich um eine regionäre partielle Entwicklung der Nierentuberkulose, wobei die Erkran- 
kung bei freier Kommunikation der Niere mit der Blase nur auf wenige Reniculi be 
schränkt ist und die tuberkulösen Herde vollständig abgeschlossen sind; es sind dann 
weder im Urin pathologische Bestandteile nachweisbar, noch ist die Nierenfunktion 
erkennbar verändert. Diese Fälle sind nur von untergeordnetem klinischen Interesse 
da sie kaum diagnostizierbar sind. Oder es handelt sich um eine Nierentuberkulos, 
bei welcher die Kommunikation mit der Blase durch Verödungsvorgänge im Bereiche des 
Nierenbeckens oder im Verlaufe des Ureters aufgehoben, mithin die Niere funktionel 
vollkommen ausgeschaltet ist. Auch diese Form ist relativ selten. Verf. bespricht m 
der vorliegenden Arbeit unter Verwertung von 80 Fällen aus der Literatur und 8 von 
Bunge operierten Fällen die Pathologie und Klinik dieses Leidens. Pathologisch- 
anatomisch ist die abgeschlossene Nierentuberkulose als eine Unterabteilung der käsif‘ 
cavernösen Form zu betrachten; in seltenen Fällen wird aus ihr durch Hinzutreten 
einer Mischinfektion eine abgeschlossene tuberkulöse Pyonephrose. Der Abschluß der 
Niere kommt meistens durch eine obliterierende tuberkulöse Ureteritis zustande, 
und zwar auf descendierendem Wege, während das Vorkommen einer primären tuber- 
kulösen Ureteritis zumindesten sehr selten ist. — Klinisch ist in vielen Fällen der Charak- 
ter einer vorgeschrittenen Nierentuberkulose deutlich ausgeprägt, in anderen Fällen 
glaubt man eine aseptische Retentionsgeschwulst der Niere oder einen Nierentumof 
oder irgendeine andere Erkrankung der Bauchorgane vor sich zu haben. Selten ver 
läuft die spontane Ausschaltung der Niere völlig latent. Je nachdem, ob es zur Alt 
der Abschließung der tuberkulösen Niere bereits zur Mitbeteiligung der Blase gekommen 
ist oder nicht, ist das klinische Bild ein verschiedenes. Besonders stürmische Symptom? 
können sich entwickeln, wenn zu der abgeschlossenen Nierentuberkulose eine Misch- 
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infektion hinzutritt. In etwa */, der Fälle sind die wichtigsten Symptome durch’ die 
Mitbeteiligung der Harnblase bedingt, Für die Diagnose ist das Fehlen der Nieren- 
sekretion auf der Seite des Tumors von größter Bedeutung, weiterhin die Anamnese 
und das Röntgenbild; gelegentlich kommt eine Probefreilegung der Niere in Frage. 
Spontanheilungen sind sehr selten. Die einzig zweckmäßige Therapie besteht in der 
lumbalen Nephrektomie. i Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Cardarelli, Antonio: Tubercolosi renale o Pielo-nefrite? (Tuberkulose der 
Niere oder Pyelonephritis?) (I. clin. med., untv., Napoli.) Studium. Riv. di scienza 
med. Jg. 11, Nr. 2, S. 3885—40. 1921. 

In klinischen Vorlesungen Entwicklung folgenden Falles: 37jähriger Mann. Heredität 
o. B. Vor 16 Jahren zirka einmal Blutharn; später zweimal Gonorrhöe, die rasch ausheilte. An- 
fang 1919 plötzlich Miktionsbeschwerden, Pollakiurie. September 1919 Hämaturie 3 Tage lang. 
Cystoskopisch damals eine Cystitis mit Ulceration am linken Ureterostium. Dann unter Rück- 
gang der Blasensymptome allmähliches Auftreten von Schmerzen in der linken Flanke und 
intermittierendes Fieber. — Jetzt Blässe, Abmagerung. In der linken Flanke eine schmerzhafte 
. Anschwellung von der Mittellinie bis zum Rücken reichend, mit glatter Oberfläche, ohne Fluk- 
tuation, ohne Nierenform, aber sicher renalen Ursprungs. Miktion schmerzfrei, Urin zuerst trübe, 
jetzt auf Helmitol fast klar. Menge 1200—1300 ccm. Reaktion sauer. Spez. Gew. 1026. Albu- 
men 0,5 pro Mille Blut in geringer Menge, wenig Zellen der Harnwege, keine Zylinder, wenig 
Eiter, niemals Tuberkelbacillen. Cutanreaktion negativ. Geringe Anämie und Leukocytose 
polynucleären, neutrophilen Charakters. Hartnäckiges’ Fieber bis 39,5° mit Schüttelfrösten. 
Die Frage, ob Nierentuberkulose oder aufsteigende Infektion, müßte ohne weiteres 
zugunsten dieser entschieden (alte Gonorrhöe!) werden, wenn nicht die schmerzfreien 
früheren Hämaturien Tuberkulose nicht hätten ausschließen lassen. Nachdem aber 
cystoskopisch die Blase intakt, nur Spuren einer alten Urethritis posterior gefunden 
waren, wurde die Diagnose eitrige Pyelonephritis gestellt und durch den Operations- 
befund einer Pyonephrose bestätigt. a; . Schüssler (Bremen)., 


- Thövenot et Vergnory: Tuberculose rénale. Néphrectomie, Périnéphrite bacil- 
laire; Généóralisation méningée. (Nierentuberkulose, Nephrektomie, Tuberkulöse 
Perinephritis, Meningitis tuberculosa.) Lyon méd. Bd. 130, Nr. 3, S. 108—109. 1921. 


Th évenot und Vergnory berichten über einen Fall von miliarer tuberkulöser 
Perinephritis, die sich 14 Tage nach Exstirpation einer tuberkulösen Niere entwickelte 
und 6 Wochen nach der Operation zu einer tödlichen tuberkulösen Meningitis führte. 
Th. befürchtete bereits kurz nach der Operation wegen großer Temperaturschwankungen 
ohne Eiterung diese Komplikation, die er aus 11 anderen in der Literatur gesammelten 
und vorher veröffentlichten Fällen kannte, als 14 Tage nach der Operation die genähte 
Wunde weit auseinanderfiel und sich überall miliare Knötchen darin zeigten, 


Bloch (Frankfurt a. M.)., 


Agata, Giuseppe de: Sul trattamento chirurgico dell’uretere nella tubercolosi 
renale. Contributo anatomo-clinico. (Über die chirurgische Behandlung des Ureters 
bei Nierentuberkulose. Ein anatomisch-klinischer, Beitrag.) (Clin. chirurg. gen., R. 
istu. di studi sup., Firenze e rep. malatt. urin., osp. civ., Trieste.) Arch. ital. di 
chirurg. Bd. 3, H. 4, S. 367—379. 1921. 


. An der Hand eines operativen Materials von 30 Fällen der chirurgischen Klinik 
Florenz und des Bürgerhospitals Triest untersucht Verf. die alte Streitfrage, was mit 
dem kranken Ureter bei Wegnahme der tuberkulösen Niere zu geschehen hat. Seine 
Untersuchungen ergeben folgendes: In der überaus größten Mehrheit ist der Ureter 
relativ nur leicht erkrankt; die tuberkulösen Erscheinungen beschränken sich auf 
Schleimhaut und Muscularis. Diese leichte Ureteritis tuberculosa neigt zur 
Spontanheilung. Darum kann der Ureter nach der Nephrektomie seinem Schicksal 
überlassen werden. Nur in etwa 10%, liegen schwere Veränderungen des Ureters vor, 
bei denen auch das periureterale Gewebe erkrankt ist und bei denen die Gefahr des 
Harnrückflusses besteht. Hier wäre eine totale Ureterektomie schon angezeigt; 
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sie ist aber wegen der schlechten Prognose bei den in ihrer Widerstandskraft stark 
geschwächten Kranken nicht zu empfehlen. .  Posner (Jüterbog).°° 


Greenberg, J. P.: A clinical study of tuberculous salpingitis, based upon 200 
cases. (Eine klinische Studie über 200 Fälle von tuberkulöser Salpingitis.) Bull. of 
the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 360, S. 52—55. 1921. 


Greenberg,' J. P.: Tuberculous salpingitis. A clinical study of 200 cases. (Tuber- 
kulöse Salpingitis. Eine klinische Studie über 200 Fälle.) (Gynecol. clin., Johns Hop- 
kins hosp., Baltimore.) Johns Hopkins hosp. rep. Bd. 21, H. 2, S. 97—156. 1921. 

Unter 25 500 Aufnahmen der Frauenklinik des John Hopkins Hospital in den letzten 
30 Jahren 200 Fälle von tuberkulöser Salpingitis, das sind 0,83%. Unter 2959 Salping- 
ectomien wegen entzündlicher Erscheinungen 6,76%, tuberkulöse Adnexe. Bei weiten 
am häufigsten sind die Tuben befallen. Farbige Rassen erkranken öfter als weiße Frauen. 
Nach den meisten Statistiken kommt die Erkrankung gehäuft im gebärfähigen Alter 
vor (Edebohls 87,5%, Cummius 70%, Lobhardt 76,4%). Bei Kindern ist sie sehr 
selten. 60%, der verheirateten Frauen waren steril, das entspricht den Erfahrungen 
Lobhardts. Wichtige Ursache hierfür die Hypoplasia uteri. Erbliche Belastung 
spielt für die Erkrankung keine zu große Rolle; 2,5%, hatten einen aktiven Lungen- 
prozeß. Die Hauptklage war der Schmerz, der in 82,5%, der Fälle im Unterleib be- 
stand und den Rücken mit betraf. Dasselbe fanden Kroemer und Veit. Nach Hegar 
kommt von Menstruationsstörungen bei tuberkulöser Adnexerkrankung am häufigsten 
Amenorrhöe vor. Dem wird von anderen Autoren widersprochen. Unter den Fällen 
Greenbergs waren nur 6,5% amenorrhoisch. Dysmenorrhöe bestand bei 62%, und 
Menorrhagie bei 41,5%. Bei Dysmenorrhöe auf Grund tuberkulöser Adnexerkrankung 
soll Tuberkulinbehandlung nach Macht und Graefenberg gute Resultate geben. 
Die Behauptung Murphys, daß tuberkulöse Salpingitis keinen Einfluß auf die Men- 
struation hätte, wird widerlegt. Fluor wiesen 72%, der Kranken auf. Nach Cummius, 
Kroemer u. a. kommen bei tuberkulöser Adnexerkrankung Blasenbeschwerden sehr 
häufig vor, was vom Verf. bestätigt wird. Übelkeit, Mangel an Appetit, bestanden öfters; 
über die Hälfte der Kranken litt an Verstopfung. Ebensoviel hatten an Gewicht ver- 
loren. In 13% der Fälle bestand ein aktiver Lungenprozeß. Der Leib war öfters ge- 
schwollen und gespannt. Fieber war in 65,8%, vorhanden. Es wurde weder eine absolute 
noch relative Leukopenie gefunden. Der Hämoglobingehalt war öfters stark herab- 
gesetzt. Die Diagnose wurde nur in 13%, der Fälle vor der Operation gestellt. Öfters 
wird sie erleichtert durch die Anwesenheit von Ascites. Gesichert wird sie nur durch 
Anwendung des Mikroskops. Während Martin den Nachweis von Tuberkelbacillen 
verlangt, genügt nach Veit, Alterthum u.a. der Nachweis von Tuberkeln zur Diagnose. 
Anamnese und andere tuberkulöse Herde spielen eine große Rolle. Die Ansichten 
über die Behandlung, ob operativ oder konservativ, gehen weit auseinander. Die Ra- 
dikaloperation führte Verf. in 53%, der Fälle aus. Auch über die Drainage nach der 
Operation herrscht keine Einigkeit. Verf. drainierte bei 104 Fällen, von denen 17,3% 
eine Rectumscheidenfistel bekamen; Kotfisteln nach Drainage der Laparotomiewunde 
sah er 3mal mehr als nach Vaginaldrainage. Von den 96 nicht drainierten Pat. bekam 
keine eine Kotfistel. Vereiterung der Bauchwunde trat in 31 Fällen ein. Pat. mit 
Fieber vor der Operation bekamen 2mal sooft Fisteln wie die fieberfreien. Blasen- 
scheidenfisteln entstanden 5mal. 60%, der Kranken konnten innerhalb eines Monats 
entlassen werden, 90%, innerhalb von 2 Monaten. Die Beckenorgane waren in folgen- 
der Reihenfolge der Häufigkeit nach von Tuberkulose befallen: Tuben, Uterus, Ovarıen, 
Cervix, Vagina. In 99%, waren beide Tuben befallen; bei 68%, war das Peritoneum, 
in 3%, die Appendix miterkrankt. Die Prognose ist ernst, wenn sonst irgendwo tuber- 
kulöse Herde bestehen. Die Operationsmortalität betrug 7,6%. Ein Fall von Tuber- 
kulose der Clitoris bietet besonderes Interesse. Zum Schluß 223 Literaturangaben, 
darunter allein 103 deutsche! Theodor (Hamburg-Eppendorf)., 
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Vogt, E.: Über die Kombination der operativen Therapie der Genitaltuber- 
kulose mit der Röntgenbestrahlung (prophylaktische Bestrahlung). (Univ.-Frauen- 
klin., Tübingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 11, S. 293—294. 1921. 

Verf. a auf Grund von, Erfahrungen an 30 Fällen als die zurzeit günstigste Be- 
handlungsmethode der Genitaltuberkulose die Operation in Kombination mit Röntgenbestrah- 
lung. Die prophylaktische Nachbestrahlung beginnt ungefähr vom 10. Tage nach der Opera- 
tion. Eine primäre Mortalität ist nicht zu verzeichnen, neun Frauen starben vor Abschluß der 

ung; von den 21 Überlebenden sind 18 arbeitsfähig, zwei nur teilweise arbeitsfähig, 
eine Patientin ist völlig erwerbeunfähig. Die Bestrahlungstechnik war eine verschiedene; in frü- 
herer Zeit wurden bei der diffusen Bestrahlung des Bauches mit 8—12 Bauchfeldern im Durch- 
schnitt pro Sitzung 100 X gegeben und die Bestrahlung im Abstand von 3—6 Wochen wieder- 
holt, 6-10 Bestrahlungen waren die Regel. In den letzten Jahren wurde nur die Erythem- 
dosis von fünf Bauchfeldern und 2—4 Rückenfeldern verabfolgt; in jün Zeit wird die Groß- 
felderbestrahlung angewendet. a A (Berlin-Pankow)., 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Allison, Nathaniel: Tuberculosis of bone. Results of a study. (Knochentuber- 
kulose. Ergebnisse einer Studie.) Arch. of surg. Bd. 2, Nr. 3, 8. 593—626. 1921. 

Der mit 44 Photo- und Mikrophotogrammen geschmückten Arbeit liegen 50 einwand- 
freie Fälle von Knochentuberkulose (42 Erwachsene, 8 Kinder) zugrunde. Die Fälle verteilen 
sich in bezug auf Sitz folgendermaßen: Knie 16, Hüfte 8, Schulter 6, Fußgelenk 5, Ellbogen 
und Tibia je 2, Handgelenk, Trochanter major, Trochanter minor, Ulna, Humerus, Sternum, 
Beckenknochen und Rippe je 1. — Das pathologisch-anatomische Bild der einzelnen Fälle 
wird kurz besprochen unter der einfachen Gruppierung: L Knochentuberkulose mit 
Gelenkbeteiligung (41 Fälle). II. Knochentuberkulose ohne Gelenkbeteiligung 
(9 Fälle). Andere Einteilungen wie etwa cystische, infiltrierende, atrophische oder hypertrophi- 
sche Formen oder granulierende fungöse, fibröse usw. Form lehnt Verf. ab. Er sagt: Der tuber- 
kulöse Prozeß liefert nicht wesentlich verschiedene Erscheinungsformen, wo man ihm auch 
immer begegnet. Bestimmend ist hauptsächlich die Er Ani des tuberkulös 
infizierten Gewebes. Neigt dieses bei Entzündungen zu Proliferation, so beobachten wir 
eine solche auch bei der tuberkulösen Infektion; neigt es zum Zerfall, so ist er auch bei Tuber- 
kulose zu finden. Wenn wir darum z. B. von einer chronischen Synovialtuberkulose oder von 
einer granulierenden Form sprechen, so ist das verwirrend — es bezeichnet bloß die Reaktion 
des Gewebes, nicht die eigentliche Natur des tuberkulösen Prozesses. — Den primären Herd 
hat Verf. stetsim Knochen, nie in der Synovia gefunden. Da vorzugsweise die Epiphyse 
befallen wird, ergibt sich zwanglos die häufige (sekundäre) Beteiligung des Gelenks. Posner., 

Poliakoff, S.: Uber das Vorkommen von bovinen Tuberkelbacillen bei chirur- 
giseher Tuberkulose in den Niederlanden. (Laborat. v. d. Gezondheidsleer, Amsterdam.) 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 26, S. 3479—3485. 1921. 
(Holländisch.) 

Nach einem historischen Rückblick über die Typentrennung der Warmblüter- 
tuberkuloseerreger und über ihre Unterscheidungsmöglichkeiten (Morphologie, Kultur, 
Acidität der Glycerinbouillon, Tierpathogenität) gibt er bekannte Zahlen von der Verbrei- 
tung der bovinen Tuberkulose beim Menschen. — Den Wert der Kaninchenpathogenität 
zum Beweise eines bovinen Stammes schätzt er zu hoch ein, da wir wissen, daß es Über- 
gangsformen des humanen Typs gibt, welche eine hohe Kaninchenpathogenität besitzen. 
Die bovine Infektion verursacht in der Regel eine Fütterungstuberkulose. Die Fälle 
von Abdominaltuberkulose sind also dort überall sehr hoch, wo die Milch in der Regel 
ungekocht gereicht wird, wie z. B. in England. Bei 18 Fällen von chirurgischer Tuber- 
kulose in Amsterdam fand Verf. als Erreger stets den humanen Typ. Er glaubt 
daß die chirurgische Tuberkulose häufiger Folge der Abdominaltuberkulose als der 
Lungentuberkulose ist, also in Beziehung zur bovinen Infektion gebracht werden kann 
Da nun in den großen holländischen Städten viel mehr keimfreie Milch zur Ernährung 
gebraucht wird, als auf dem platten Lande, so muß sich hier, wenn der Satz von der 
Beziehung der bovinen Infektion zur chirurgischen Tuberkulose richtig ist, häufiger 
Tuberkulose der Knochen, Gelenke und Drüsen finden. — Das läßt sich in der Tat für 
Holland statistisch nachweisen. — Die Mitteilungen des Autors sollen zur eingehenderen 
Untersuchung dieser wichtigen Frage anregen. Schröder (Schömberg, O.-A. Neuenbürg). 
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Düttmann, Gerhard: Über die Bedentung der Urochromogenausscheidung bei 
der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klın., Gehen) Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 123, H. 2, S. 454-460. 1921. 

Die von Weiß ausgearbeitete Urochromogenreaktion entspricht völlig der Diazo- 
reaktion, ist ihr aber an Feinheit überlegen und durch ihre große Einfachheit ausgezeich- 
net. Patienten mit chirurgischer Tuberkulose, welche dauernd im Urin Urochromogen 
ausscheiden, geben eine äußerst ungünstige Prognose. Es muß in solchen Fällen das 
konservative Verfahren zugunsten der radikalen operativen Methode verlassen werden. 
Bleibt hiernach die Urochromogenausscheidung noch bestehen, so beweist dies, daß 
der Eingriff nicht ausreichend war oder daß andere Herde im Körper bestehen. Bei 
der durch Amyloidose der Nieren hervorgerufenen Insuffizienz verschwindet die 
Urochromogenausscheidung. Flesch-T hebesius.°° 

Duschak, Ernst: Herdreaktion und Prognose der Tuberkulinkur bei chirurgischer 
Tuberkulose. (Orthop. Spit., Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 23, S. 682—684. 1921. 

Die Prognose einer spez. Kur bei chirurgischer Tuberkulose ist abhängig von der 
jeweiligen Beschaffenheit des Herdes, von seiner histologischen Konstitution, von seinem 
Alter, der dadurch bedingten Intensität der Abmauerung, von Art und Menge des 
nekrotischen Inhalts und von der chirurgisch-topographischen Lokalisation. Die besten 
Resultate geben die Patienten mit guter Herd- und Fieberreaktion bei relativ geringer 
Stich- und Allgemeinreaktion. Das sind die Fälle, deren Beginn nicht länger als 1 Jahr 
zurückliegt. Die beste Prognose gibt der jüngere Knochenherd mit kräftiger, rahmiger 
Sekretion und der beginnende Gelenkschwamm. Rasches Abnehmen der Schmerzen, 
schnelle Rückkehr der Beweglichkeit erkrankter Gliedmaßen, Besserung des Allgemein- 
befindens treten unter der spez. Kur beschleunigt auf. Bleibt im Laufe einer Injektions- 
kur eine Herdreaktion aus, so kommt intrafokale Injektion des Tuberkulins in Frage. 

Kieffer (Köln)., 

Forssell, Gösta: A few notes on the diagnosis and differential diagnosis of 
tuberculosis iñ bones and joints. (Einige Bemerkungen über die Diagnose und 
Differentialdiagnose der Knochen- und Gelenktuberkulose.) Arch. of radiol. a. electro- 
therapy Bd. 25, Nr. 9, S. 257—271 u. Nr. 10, 8. 293—310. 1921. 

Die Röntgenuntersuchung ist zum Nachweis der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose von nicht zu unterschätzender Bedeutung. Von den wenigen Fällen abgesehen, 
wo auf Grund schwierig zu deutender Befunde im Röntgenbild dem Untersucher an 
der klinisch sicheren Diagnose einer Tuberkulose Zweifel entstehen könnten, vermag 
in den meisten Fällen nur das Röntgenverfahren Natur, Ausdehnungsgrad und Stadium 
der Erkrankung nachzuweisen. Diese Bedeutung hat das Verfahren jedoch nur in der 
Hand des geübten und erfahrenen Beobachters, der imstande ist, das, was das Röntgen- 
bild zeigt, auch zu deuten. Intensitäts-, Form- und Strukturveränderungen können 
ohne genaueste Kenntnis der Röntgentechnik, -Anatomie und -Pathologie nicht mit 
dem klinischen Befund in Einklang gebracht werden. Die fehlerhafte Röntgendiagnose 
geht nicht zu Lasten des Radiogramms, sondern zu der des Röntgenologen. Unter 
diesen Voraussetzungen vermag das Röntgenbild genauesten Aufschluß über Sitz, 
Ausdehnung und Intensität des Prozesses und bei wiederholten Untersuchungen auch 
über den Krankheitsverlauf zu geben. An einer großen Zahl von Abbildungen werden 
charakteristische Befunde von Knochen- und Gelenktuberkulose dem beschreibenden 
Text beigefügt, und dazu auch die differential-diagnostischen Merkmale gegenüber 
den am häufigsten zur Verwechslung Anlaß gebenden Erkrankungen besprochen. 

Kautz (Hamburg). 

@ Kisch, Eugen: Diagnostik und Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose 
mit besonderer Berücksichtigung der Theorie und Praxis der Sonnenbehandlung. 
Mit einem Vorwort v. August Bier. Leipzig: F. C. W. Vogel 1921. XII, 284 8. 
u. 6 Taf. M. 120.—. 

Bei dem stetig steigenden Interesse für die konservative Behandlung der 808- 
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chirurgischen Tuberkulose ist es mit Freuden zu begrüßen, daß im vorliegenden Werk 
von autoritativer Seite auf Grund reicher Erfahrung zum erstenmal ein wirklich 
umfassender Überblick über das weite Gebiet der Diagnose und Therapie, insbe- 
sondere der Heliotherapie der Knochen- und Gelenktuberkulose gegeben wird. Verf. 
behandelt im ersten Teile des Buches ausführlich die Wirkung der Sonnenstrahlen auf 
tuberkulöse Knochen- und Gelenkveränderungen, erörtert eingehend die Frage der 
Pigmentbildung, die er den Wärmestrahlen zuschreibt, und bespricht des längeren die 
Biersche Jod-Stauungsbehandlung, wie sie in Hohenlychen seit Jahren mit Erfolg 
durchgeführt wird. Ein Abschnitt über die Technik der Behandlung tuberkulöser 
Abscesse beschließt den allgemeinen Teil. Der spezielle Teil bringt die pathologische 
Anatomie, Diagnose, Differentialdiagnose und die konservative Therapie der einzelnen 
Knochen- und Gelenkerkrankungen mit besonderer Berücksichtigung der Röntgen- 
untersuchungen und Röntgenkontrolle. Zahlreiche gute Abbildungen und charak- 
teristische Röntgenbilder in den verschiedenen Stadien der Erkrankungen vervoll- 
kommnen den Text in instruktiver Weise. Daß Verf. als Leiter des Cäcilienheims 
Hohenlychen besonders warm für die Behandlung chirurgischer Tuberkulosen in der 
Ebene eintritt, ist natürlich, nur dürfte diese Verteidigung nicht zu weit gehen. Daß 
Nebelperioden an den märkischen Seen selten sein sollen — ich denke dabei besonders 
an die Herbsttage — kann Ref. nicht recht glauben. Auch das Zugeben von Nachteilen 
einer Behandlungsweise würde die Erfolge nicht verkleinern! Klare (Scheidegg). 

| Riedel, Gustav: Über kombinierte Sonnen- und Quarzlichtbehandlung bei 
Knochenerkrankungen, insbesondere bei chirurgischer Tuberkulose, unter Berück- 


siehtigung des Blutbildes und seiner Änderung. (Univ.-Klin. f. orthop. Chirurg., 


Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 12, H. 2, 8. 361-440. 1921. 

Nach eingehender kritischer Würdigung der mannigfaltigen Hypothesen über 
die Wirkung des Lichtes, wobei Verf. nach seinen eigenen Erfahrungen dem Pigment 
weder eine direkte noch indirekte Heilwirkung zuschreiben zu können glaubt, sondern 
in seinem Auftreten nur eine Reaktion des Körpers als Schutz gegen die zu starke 
Einwirkung der Strahlung sieht, wird die Wirkung des Lichtes auf das Blut zunächst 
nach den Ergebnissen der Literatur besprochen. Dabei ist zu beachten, daß die schnelle 
Anderung des Blutbildes im Hochgebirge niemals als reine Wirkung des Lichtes auf- 
zufassen ist, sondern in erster Linie die Folge der Luftdruckverminderung ist. Ebenso 
wird von der Mehrzahl der Autoren eine Veränderung des Blutes im Sinne einer Erythro- 
cytenvermehrung und einer Zunahme des Hämoglobingehaltes als Folge der Bestrahlung 
mit künstlicher Höhensonne in Abrede gestellt. Die Angaben über die Wirkung von 
Sonne und Quarzlampe auf das weiße Blutbild differieren, doch scheint eine Zunahme 
der Lymphocyten allgemein beobachtet zu sein. Gerade die Lymphocytose wird als 
ein prognostisch günstiges Zeichen bei der Tuberkulose angesehen. Beiläufig sym- 
pathisiert Verf. nicht mit der Verallgemeinerung der Röntgentherapie bei der chirur- 
gischen Tuberkulose, weil bei ihr die Lokalbehandlung der tuberkulösen Herde gegen- 
über der Allgemeinbehandlung des Körpers zu sehr in den Vordergrund tritt. 

Die vom Verf. geübte Technik ist folgende: Der ganze nackte Körper wird, abgesehen vom 
Kopf, abwechselnd in Rücken- und Bauchlage den Sonnenstrahlen ausgesetzt. Beginn mit 
10 Minuten, steigend täglich um !/, Stunde bis zu 4—5 Stunden. An sonnenlosen Tagen und 
im Winter Höhensonnenbestrahlung. Die an 53 Fällen ausgeführten Blutuntersuchungen, 
die in ausführlichen Protokollen mitgeteilt werden, hatten folgendes Ergebnis: Bei alleiniger 
Sonnenbestrahlung wurde regelmäßig eine erhebliche Erhöhung des Hämoglobingehalts (bis 
34%, Zunahme) beobachtet, während die Zunahme bei alleiniger Quarzlichtbehandlung nur 
geringfügig war. Ein gleiches Verhalten zeigten die Erythrocyten und der Färbeindex. Weniger 
einheitlich ist das Verhalten des weißen Blutbildes, die Gesamtzahl der Leukocyten zeigt 
Neigung zu geringer Vermehrung, die polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten zeigten 
in der Mehrzahl der Fälle erhebliche Zunahme, während eosinophile und mononucleäre eher eine 
Verminderung erfuhren. Auffallend war bei den chirurgischen Tuberkulosen, daß die schon 
bestehende Lymphocytose oft eine Abnahme zeigte, ohne von einer ungünstigen Einwirkung 
auf den Krankheitsprozeß begleitet zu sein. Eine erhebliche Vermehrung der Leukocyten 
tritt im allgemeinen nur bei einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes ein. Die Pigment- 
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stärke-war nicht immer das Anzeichen eines günstigen Krankheitsverlaufs. Mit der Zunahme 
der Pigmentbildung ergab sich regelmäßig eine Erhöhung des Hämoglobingehalts, während mit 
dem Schwinden des Pigments der Hämoglobingehalt wieder fiel. Die Sonnenpigmentierung 
jst von längerer Dauer als die Pigmentierung durch Quarzlicht, die bald schwindet. 

Mit der Bestrahlung kombiniert Verf. regelmäßig eine Tuberkulinkur (Rosen- 
bachsches Tuberkulin) und bei kalten Abscessen und Gelenkentzündungen statt der 
früher üblichen Jodoforminjektionen Spülungen mit Vuzinlösung 1 : 1000. Bei vor- 
handenen Sequestern darf chirurgische Behandlung nicht unterlassen werden, bei 
florider Gelenktuberkulose werden gefensterte Gipsverbände zur Ruhigstellung ver- 
wendet. Röntgenologische Kontrolle ist notwendig. Harms (Hannover).° 


Hyde, Clarence L. and Horace Lo Grasso: Heliotherapy in surgical tuber- 
culosis. Report of results alter six and one-half years’ use at ihe J. N. Adam 
Memorial hospital. (Heliotherapie bei Chirurgischer Tuberkulose. Bericht über die 
Resultate einer 6!/,jährigen Erfahrung am J. N. Adamshospital.) Americ. rev. of 
tubercul. Bd. 5, Nr. 2, S. 159—177. 1921. | 

Die chirurgische Tuberkulose ist als allgemeine Konstitutionskrankheit mit lokaler 
Manifestation aufzufassen. Die Verff. haben sich eine Sonnenheilstätte mit 175 Betten 
eingerichtet. Zuerst erfolgt Gewöhnung an die frische Luft, dann Gewöhnung an die 
Sonne, genau nach dem Rollierschen Schema. Meist Kinder. Seit 1913 wurden 414 
Fälle behandelt, davon 61,1%, völlig geheilt, 18,3%, symptomlos, aber noch in Behand- 
lung, 8,6%, gebessert, 5,8%, unbeeinflußt, 9%, gestorben. Die Behandlung erstreckte 
sich auf Drüsentuberkulose, Knochen- und Gelenktuberkulose, Peritonitis sowie Uro- 
genitaltuberkulose. Auch bei Nierentuberkulose wurden in 14,3%, völlige Heilung 
erzielt, 50%, wurden symptomlos, sind aber noch in Behandlung, 21% gebessert, 14,3% 
unbeeinflußt (insgesamt 14 Fälle); Epididymitis ergab 62,5%, völlige Heilung, 25% 
sind zur Zeit symptomlos, 12,5%, gebessert (insgesamt 8 Fälle). Durchschnittliche 
Dauer der Anstaltsbehandlung 12,5 Monate. Jüngling (Tübingen). 


Tobiäsek, Stanislav: Vaceinebehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Časopis 
lékařúv českých Jg. 60, Nr. 23, 8. 340—343. 1921. (Tschechisch.) 


Tobiášek verwendete anfangs die Originalvaccine von Piorkowski, sodann 
das Schildkrötentuberkulin A und B und schließlich eine selbst zubereitete Vaccine, 
die den Vorteil hatte, daß sie stets aus reiner, garantiert lebender Kultur von bekanntem 
Alter hergestellt war. Er injiziert jetzt subcutan oder intramuskulär. — Die tuberku- 
lösen Gelenke blieben stets beweglich. Besonders günstig ist die Einwirkung der Vaccine 
auf periartikuläre Fungi mit Eiterung und Fistelbildung, so daß T. den Ratgibt, die ge- 
schlossene Tuberkulose aufchirurgischem Wege in eine offene zu verwandeln. Die Schwel- 
lung verschwindet rasch, und die Fisteln schließen sich. Bei tuberkulösen Lymphdrüsen 
tritt vollkommene Kolliquation ein. Weniger günstig ist die Einwirkung auf Knochen- 
caries, weil die Knochenhöhlen mit nekrotischen Massen und Sequestern ausgefüllt 
sind, die besser mit Messer und scharfem Löffel entfernt werden; ferner auf Drüsen, 
die mit einer derben Kapsel umgeben sind, welche die Resorption der verkästen und 
verflüssigten Masse erschwert; der Autor empfiehlt hier die subcutane Kapsulotomie 
mit dem Tenotom und nachfolgende Aspiration. Sehr segensreich wirkt die Vaccine 
auf tuberkulöse Orchitis und Nephritis; hier bewährt sich besonders die intravenöse 
Injektion, die der Autor für diese Lokalisation der Tuberkulose reserviert wissen möchte. 
Im allgemeinen ist T. mit seinen Erfolgen zufrieden und meint, daß man mit keiner anderen 
Methode bessere Erfolge erzielen dürfte. Seine Resultate stimmen mit jenen anderer 
Autoren so ziemlich überein: 37%, Heilung, 47%, Besserung, 16%, ohne Einfluß oder 
Verschlechterung. Zum Schluß erwähnt der Autor, daß er nur ausgereifte Kulturen 
verwendet; in diesen scheidet der Tuberkelbacillus amorphes Calcium aus, das er dem 
Nährboden entnimmt; vielleicht bewirkt dieses Calcium eine Steigerung der phago- 
cytären Fähigkeit der Leukocyten. Gustav Mühlsteın (Prag). 
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Gauvain, Henry: The non-operative treatment of surgical tuberculosis. (Die 
nicht-operative Behandlung der chirurgischen Tuberkulose.) Lancet Bd. 200, Nr. 21, 
S. 1065—1070. 1921. 


Die rein operative Behandlung der aktiven chirurgischen Tuberkulose kann, abgesehen 
von den Fällen, in denen die Erkrankung unmittelbar lebensbedrohend ist, nur dann gerecht- 
fertigt erscheinen, wenn es sich um kleinere Herde handelt. Sie mag gelegentlich zulässig sein, 
wenn Tuberkulose des Kniegelenks bei Erwachsenen unter konservativen Maßnahmen nur lang- 
same Heilungsneigung zeigt und die Zeit eine Rolle spielt. Unentbehrlich ist chirurgisches 
Vorgehen zur Verbesserung von Stellungsfehlern, welche durch anfänglich falsche Behandlung 
entstanden sind. In allen anderen Fällen ist konservative Behandlung angezeigt. Verf. versteht 
darunter die Anwendung all der Maßnahmen, welche geeignet sind, den Allgemeinzustand 
des Patienten zu heben, seine Widerstandsfähigkeit gegen die Tuberkulose zu steigern und den 
erkrankten Körperteil zu erhalten oder wiederherzustellen. Ganz besonderer Wert ist hierbei 
auch auf die Aus- und Fortbildung geistiger wie körperlicher Fähigkeiten zu legen. Die hier- 
für in den Krankenhäusern zu Alton und Hayling getroffenen Einrichtungen werden kurz 
beschrieben. Die dort gemachten Erfahrungen zeigen, daß Erwachsene ebensogut wie Kinder 
durch konservative Methoden geheilt werden können. 'In der Zeit von September 1908 bis 
Januar 1921 sind in Alton 2487 Patienten mit einer durchschnittlichen Krankheitsdauer von 
416 Tagen behandelt worden, von denen 1931 geheilt entlassen werden konnten; nur 31 blieben 
ungebessert, 56 = 2,54%, sind gestorben. Am höchsten war die Mortalität bei Wirbelsäulen- 
tuberkulose mit 3,39%, von 920 Fällen, am niedrigsten bei Erkrankungen der Hüfte — 1,71% 
von 880. Die durchschnittliche Behandlungszeit hat bei Tuberkulose der Wirbelsäule 503, 2, 
der Hüfte 403,1, des Knies 334,7 Tage betragen. Am gefährlichsten und am schwierigsten zu be- 
handeln ist die chirurgische Tuberkulose bei ganz jungen Kindern; besonders ungünstig ist die 
Prognose bei Erkrankung der platten Schädelknochen. H.-V. Wagner.°° 


Haft, R.: Enterale Therapie der chirurgischen Tuberkulosen mit Aminosäuren 


aus tierischem Eiweiß, insbesondere Gelenken, Blut, blutbildenden Organen und 
Bindegewebe. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 25, 8. 752—754. 1921. 


Aus tierischem Eiweiß gewonnene Aminosäuren, welche der Verf. als Eatine be- 
zeichnet, sollen per os verabreicht bei Tuberkulose, besonders bei schweren Fällen von 
Drüsentuberkulose, ohne Änderung des Milieus und ohne sonstige Maßnahmen eine 
auffallende Heilwirkung entfalten. Zunächst tritt eine Vermehrung der Sekretion auf, 
nach 1—2 Monaten folgt dann die Hebung des Allgemeinbefindens und die Besserung. 
Mehrere Beispiele. Behandlungsdauer zwischen 2 Monaten und 2 Jahren. Verf. glaubt, 
daß die Aminosäuren „spezifisch BeBamereNe auf die entsprechenden erkrankten 
Organe“ wirken. Jüngling (Tübingen). 


Chievitz, 0.: Chirurgische Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose, 
Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 9, 8. 20—28. 1921. (Dänisch.) 


Das Material stammt aus dem Rigshospit., Abt. C (Prof. Rovsing), umfaßt 223 
Patienten (alle über 15 Jahre alt). Observationszeit: 6—16 Jahre. Es fehlen die 
Nachrichten von ca. 20%. — Arthrit. coxae.: 40 Patienten, 11 starben = 20%. 
Von 17 konservativ Behandelten starben 2, 1 wurde sekundär reseziert. Alle Todes- 
fälle im ersten Jahre der Behandlung. 14 wurden mitFisteln entlassen, davon 8 später 
geheilt. — Arthrit. genus: 65 Patienten, 14 starben = 21%. 6 wurden konser- 
vativ behandelt und 6 sekundär reseziert. 46 wurden primär reseziert, davon 6 sekun- 
där amputiert. 1 wurde primär amputiert. Von den 14 Todesfällen starben 10 binnen 
2 Jahren. Chievitz betont hier den relativ kurzen Zeitraum, binnen welchem diese 
Patienten arbeitsfähig werden. — 6 Monate nach der Resektion waren 21 bei der Arbeit. 
Arthrit talo-crural: 19 Patienten, 7 starben; konservative Behandlung 3, Evidem- 
ment 4, Resektion 9, davon 4 sekundär amputiert. Primär amputiert 3. C. meint, 
daß man hier und ebenso bei Arthrit. manus und cubiti vielleicht die energische 
Lichtbehandlung vorziehen solle. Ostitis pelvis: 9 Patienten, alle mit Abscessen und 
Fisteln. 4 starben, 5 sind arbeitsfähig. — Spondylitis: 68 Patienten, 23 starben = 34%. 
35 Patienten hatten weder Absceß noch Fisteln noch Paresis; davon starben 8. — 
10 mit Absceß, 5 starben; 15 mit Fisteln, 7 starben; 13 mit Paresis, 6 starben. Nur 
4 Patienten von den lebenden geben an, arbeitsunfähig zu sein. Paludan. 
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Bernhard, O.: Über Volkssanatorien für chirurgische Tuberkulose. Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 1, S. 101—111. 1921. 

Bei der Behandlung der sog. chirurgischen Tuberkulose, namentlich bei der im 
Kindesalter, wo Operationen an Knochen und Gelenken infolge Verletzungen der Epi- 
physen zu schweren Wachstumsschädigungen führen können, ist man in den letzten 
Jahrzehnten mehr und mehr konservativ geworden. Verf. hat den Anstoß dazu ge- 
geben, daß auch für die chirurgische Tuberkulose die klimatisch-diätetische Therapie 
eingeführt wurde, indem er auf den Wert der Freiluftbehandlung und der Sonnenbe- 
strahlung hinwies. Die chirurgische Tuberkulose macht nun die gleichen Evolutionen 
durch, wie wir sie bei der Behandlung der Lungentuberkulose gesehen haben und 
es macht sich das Bedürfnis für Erstellung von Volkssanatorien für die Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose geltend, zumal, da nicht nur die Zahl dieser Erkrankungen 
enorm zugenommen hat, sondern auch bösartigere Formen derselben auftreten als 
wir sie vom Frieden her kannten. Derartige Heilstätten gehören in erster Linie ins 
Hochgebirge, wo die Sonne am reinsten und intensivsten strahlt, wo man über ein 
größeres Quantum von Licht gegenüber der Ebene verfügt, wo außerdem der ver- 
minderte Luftdruck und die geringe absolute Feuchtigkeit einen in der Ebene kaum 
zu erzielenden intensiven Einfluß auf den Organismus auszuüben vermögen. Neben 
dem Hochgebirge gehört das Seeklima zu den bevorzugtesten Lichtklimen. — Die 
Unterbringung von chirurgisch Tuberkulösen in gemeinsamen Anstalten mit Lungen- 
kranken ist nicht empfehlenswert. Abgesehen von der für die an und für sich schon 
hierfür disponierten chirurgisch Tuberkulösen bestehenden Ansteckungsgefahr durch die 
Lungenkranken, erfordern dieselben einen von den Lungensanatorien abweichenden 
ärztlichen Betrieb und selbst die streng konservative Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose gehört in die Hand eines geübten Chirurgen. — Verf. steht auf dem Stand- 
punkte der kombinierten Behandlung und hält für die operative Intervention haupt- 
sächlich die Lokalisation des Leidens, das Alter und die soziale Lage der Patienten 
für maßgebend. Käsig erweichte Lymphome werden mittels einer kleinen Incision 
entleert und mit Jodtinktur ausgewischt, bei naehweislichen Sequestern wird nicht 
die spontane Abstoßung abgewartet, Diaphysen- und größere extrakapsuläre Knochen- 
herde in großer Nähe eines der wichtigen Gelenke werden operativ angegangen, kalte 
Abscesse durch Punktion entleert, gelegentlich zwingen soziale Indikationen zur 
Resektion, wobei aber das Hüftgelenk stets ein „Noli me tangere‘‘“ bleibt. Es gibt 
trotz der enormen Heilkraft des Sonnenlichtes immer noch Fälle, wo wir uns allein 
auf sie nicht beschränken können. Deshalb muß strenges: Individualisieren unser Han- 
deln leiten. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Modinos, P.: Spondyloses et spondylites. (Spondylose und Spondylitis.) Paris 
méd. Jg. 11, Nr. 22, S. 429—434. :1921. 


Fall 1. Mann, 42 J ahre alt, hatte 1910 einen leichten Rheumatismusanfall in Hüfte und 
Knie, welcher in 3 Monaten wieder verschwand. Bis 1915 war er vollkommen gesund; wurde 
dann eingezogen, bekam aber bald einen Rheumatismus in Knie, Schulter und Lenden. Januar 
1916 zog er sich eine syphilitische Infektion zu, die wiederholt behandelt wurde. Ende 1917 
entstand ein ständiger Schmerz in der Nackengegend und entwickelte sich eine Versteifang 
der Halswirbelsäule. Erneute antisyphilitische Kur hatte keinen Einfluß. 1919 bestand be- 
reits eine auffallende Versteifung der ganzen Wirbelsäule mit stark nach vorn gebeugtem Kopf. 
Nachmalige antisyphilitische Kur erfolglos. Die Schmerzen bei aktiven und passiven Be- 
wegungen waren sehr heftig. Wassermann negativ. Nun erst wurde die Diagnosè auf Spon- 
dylitis rhizomelica gestellt und durch das Röntgenbild erwiesen: Verknöcherung der Inter- 
vertebralscheiben, Transparenz der Querfortsätze, Rarefikation des Knochengewebes der 
Wirbel. 1920 mußte Patient fast ständig zu Bett liegen. Beim Versuch zu sitzen, sank er vorn- 
über. Die Rückenmuskulatur war ganz atrophisch. Bei Bewegungen wird die Wirbelsäule 
ganz steif gehalten, die oberen Gliedmaßen können nur sehr beschränkt bewegt werden, Er- 
heben der Arme nur bis 45’. Auch das Gehen ist sehr behindert, er kann nur mit zwei Stöcken 
und mit kleinen Schritten sich fortbewegen. — Fall 2. 40 jähriger Mann, vor 10 Jahren Gonor- 
rhöe, welche in 3 Monaten ausheilte, vor 6 ei begannen die Schmerzen in den Hüft- 

lenken und der Wirbelsäule. Steifheit der ganzen Wirbelsäule. Starke Druckempfindlich- 
eit in der Lenden- und Sakralgegend, kein Befu d an den inneren Organen. Das Röntgenbild 


— 375 — 


zeigt völlige Ossification der sämtlichen Zwischenwirbelscheiben, die Wirbelkörper und Quer- 
fortsätze sind rarefiziert. Patient geht mit gebeugten Knien leicht nach vorn gebeugt. — 
Fall3. 25 Jahre alter Eingeborener. Versteifung der Lenden- und Brustwirbelsäule, Hals- 
wirbelsäule frei. Röntgenbild konnte nicht gemacht werden. Genauere Daten fehlen eben- 
falls, nur hatte Patient 1 Jahr vorher wahrscheinlich einen Typhus durchgemacht. — Verf. 
erklärt den letzten Fall für eine Spondylitis typhosa. In den beiden ersten Fällen handelte es 
eich um reine Spondylitis rhizomelica, deren Ursache im ersten Fall die wiederholten rheumati- 
schen Attacken, im zweiten die Gonorrhöe ist. Er hält diese Erkrankung für ein trophoneuro- 
tisches Leiden analog der Osteomalacie und der Akromegalie. Jede Behandlung ist ganz aus- 
sichtslos, so hat er auch in seinen Fällen Lithium- und Jodpräparate, Injektionen von Jod 
und Fibrolysin, Mesothorium und Bestrahlungstherapie vergebens angewendet. Port., 

Ramond, Fólix et Ch. Jacquelin: Gastro-radiculite d’origine pottique. (Magen- 
leiden bei Wurzelaffektionen durch Wirbelerkrankungen.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 15, 
S. 155. 1921. 

Es wird der Fall einer 42jährigen Er mi a die 2 Jahre lang an heftigen Magen- 
beschwerden litt: Völlegefühl nach dem Esse nn schmerzhafte Magenkrämpfe mit Aus- 
strahlungen in den Rücken, sowie Aufstoßen: einige Stunden nach der Mahlzeit trat dann 
noch heftiges Magenbrennen auf. Es fand sich bei ihr Klopfempfindlichkeit der 5. bis 
7. Dorsalwirbel mit röntgenologischen Veränderungen und Steifigkeit der Wirbelsäule ohne 
Deformation. Daß die Dyspepsie durch eine Wirbelerkrankung hervorgerufen wurde, ging 
daraus hervor, daß nach Anlegen eines Korsetts alle Beschwerden sofort verschwanden. Es 
wird angenommen, daß durch das Malum Pottii eine Reizung der in den hinteren Wurzeln 
laufenden Splanchnicusfasern bedingt wird, die zu einer gesteigerten Empfindlichkeit der 
Magenschleimhaut geführt hat. Durch Diät ist die Erkrankung nicht zu beeinflussen; Natron- 
bicarbonat und Belladonna bessern nicht, sondern steigern die Beschwerden, nur Opium und 
Cocain können lindernd wirken. Doch muß die Therapie eine kausale sein. W. Misch (Halle)., 

Hasenfeld, Artur: (Interessante Fälle des Krankenmaterials der internen Ab- 
teilung am städt. St. Stephan-Spitale zu Budapest.) Mors subita. Gyögyäszat, 
Jg. 61, Nr. 11, S. 127—128. 1912. 

Mors subita infolge einer Karen des verlängerten Markes bei einer 
50jährigen Tagelöhnerin mit Halswirbelcaries. Lymphomatosis coll. Sektionsbe- 
fund: Caries tuberculosa ad clivum Blumenbachi, cum destructione marginis inferioris 
foraminis magni, Compressio medullae oblongatae. Epikrise: Bei Tuberkulose der 
Halsdrüsen ist der Zustand des Halswirbels stets zu kontrollieren. Im Falle des Auf- 
tretens der geringsten Krankheitserscheinungen desselben sind entsprechende ortho- 
pädische Maßnahmen einzuleiten. Kuthy (Budapest). 

Hasenfeld, Artur: (Interessante Fälle des Krankenmaterials der internen Abt. 
am städt. St. Stephan-Spitale zu Budapest.) Tumor malignus — Spondylitis 
tuberculosa. Gyögyäszat, Jg. 61, Nr. 16, S. 186—188. 1921. 

Bei einem 57jährigen Tagelöhner, der während 3 Monate in Beobachtung stand, 
deutete anfangs alles eher auf einen die 10. bis 12. Dorsalwirbel destruierenden Tumor, 
nurim Laufe der Observation mit dem Hervortreten pulmonaler Tuberkulose (Auswurf 
bloß 10 Tage vor dem Exitus, Koch positiv) wurde die durch die Sektion bestätigte 
richtige Diagnose gestellt. Kuthy (Budapest). 

Pugh, W. T. Gordon: Spinal caries in children. A method of fixation. (Wirbel- 
caries bei Kindern. Eine Methode der Ruhigstellung.) Lancet Bd. 200, Nr. 21, 
8. 1071. 1921. 

Beschreibung eines komplizierten Lagerungsapparates für a en Die Unterlage 
aus Gasrohr ist ähnlich einem einfachen Operationstisch mit beweglichem Kopf und Fuß- 
teilen gebaut und auf ein dreirädriges Holzrahmengestell befestigt. Unter dem Gesäß ist eine 
emaillierte Schale angebracht. Die Kinder werden darauf mit Riemen und breiten Gurten 
um Schultern, Becken und Knie festgeschnallt, wodurch eine ziemlich gute Ruhigstellung 


der Wirbelsäule erreicht wird. Die genauen Maße und die nicht sehr übersichtlichen Ab- 
bildungen müssen im Original nachgesehen werden. Erlacher (Graz)., 


Debrunner, Hans: Die Indikationsstellung zur Albeeschen Operation bei tuber- 
kulöser Spondylitis. (Univ. Inst. f. Orthop., Berlin.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 19, S. 446—448. 1921. 

Nachdem Debrunner die Vorteile der Albeeschen Operation geschildert und 
insbesondere auf die soziale Bedeutung eines Verfahrens hingewiesen hat, das bei 
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kürzerem Zeitverbrauch in vielen Fällen eine mindestens ebenso gute Heilung wie die 
bisherigen Methoden gebracht hat, macht er Mitteilung von den Gegenindikationen, 
als welche er besonders anführt: Fälle mit mischinfizierten Fisteln und Amyloid- 
degenerationen, Fisteln und AbsceBöffnungen im Bereiche des Operationsgebietes, Fälle 
von ausgebreiteter Tuberkulose in verschiedenen Organen. Kinder unter 3 Jahren 
sollen nicht operiert werden, da die Gibbusbildung in solchen Fällen häufig zunahm. 
Dreijährige soll man nur dann operieren, wenn die Erkrankung auf 1 oder 2 Wirbel 
beschränkt geblieben ist. 10 von 53 eigenen Fällen zeigten nach der Operation 
eine Vermehrung der Kyphose. Mehrfache Herde sollen nicht operiert werden, 
wenn sie nahe aneinander liegen. Von 128 Fällen sind 81,2% geheilt, 2,7%, gebessert, 
5,4%, ungeheilt und 7%, gestorben. Paul Glaessner (Berlin).°° 


Harrenstein, R. J.: Über die Albeesche Operation bei tuberkulöser Spondylitis. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 17, 8. 2279—2282. 1921. 
(Holländisch.) 

Die Spaneinpflanzung in die erkrankten Wirbel wurde von Albee zuerst als neue 
Behandlungsmethode bei der tuberkulösen Spondylitis angegeben. Der Tibiaspan wird 
hierbei in die gespaltenen Processus spinosi der kranken und der benachbarten Wirbel 
hineingelegt, um durch die Einheilung eine Fixation zu schaffen. Überall hat man die 
Methode angewandt und überall findet sie Beifall. Man hofft dadurch eine ideale Im- 
mobilisation zu erreichen und den Patienten früh auf die Beine zu bringen, während die 
Nachbehandlung mit einem Gipskorsett und anderem Material vielleicht nur als eine 
Übergangsmaßnahme dargestellt wird. Durch die Wirbelbefestigung wird nichts 
anderes erreicht als die Genesung zu beschleunigen, also den Krankheitsprozeß und damit 
die Gibbusbildung zur Ruhe zu bringen. Erst später, wenn die Verwachsung des Spans 
zustande gekommen ist, kann die Natur mit ihrem eigentlichen Werk beginnen, nämlich 
der Ausheilung des Herdes unter jetzt sehr günstigen Umständen. Die Operation an 
sich ist also zweifellos berechtigt, aber dennoch muß von Fall zu Fall entschieden werden, 
denn sie hat auch Gegenanzeigen. 

Man könnte sich z. B. denken, daß die Spanein zu früh geschieht und auf diese 
Weise die Korrektur eines Buckels im späteren Stadium unmöglich macht, sodann kann man 
bei Bestehen des Buckels sehr wohl daran denken, ihn erst durch vorsichtige konservative 
Behandlung zu redressieren. Diese Methode der konservativen Vorbehandlung wird s B. 
von Waldenström in Stockholm durchgeführt. Natürlich muß von Fall zu Fall entschieden 
werden. Wenn man auch manchmal durch die Spaneinpflanzung die Kyphose teilweise ver- 
ringern kann, so ist das doch längst nicht immer der Fall. Ferner soll die AbsceßBbildung an 
der Vorderseite der Wirbel einen Gegenindikation abgeben, denn durch zufälliges Eröffnen des- 
selben schafft man eine Mischinfektion. Breitet sich der Absceß mehr nach hinten aus, so hat 
sich allerdings selbst Albee nicht gescheut, trotzdem die Operation auszuführen, allerdings 
lag keine Sekundärinfektion des kalten Abscesses vor. Jedoch hat die Anschauung Callots 
auch heute noch ihre Berechtigung, daß man mit dem Eröffnen eines kalten Abscesses ein Ein- 
trittstor für den Tod schafft. Ein sekundärinfizierter Absceß gilt auch bei Albee als eine 


Gegenanzeige. 
Von anderen wieder werden paraplegische Erscheinungen als Gegenanzeige der 


Operationen angesehen. Auch ist die Narkose bei derartigen Kranken nicht immer 
gleichgültig. Lokale Betäubung ist naturgemäß schwer zu machen. Bezüglich des Alters 
hat sich herausgestellt, daß man junge Kinder und ältere Patienten, welche wesentliche 
Komplikationen haben, am besten konservativ behandelt. Durch diese kritischen 
Bemerkungen glaubt Verf. der Verbreitung der Operation eher zu nützen als zu schaden. 
Koch (Bochum-Bergmannsheil)., 

Exner, Alfred: Über Tuberkulose der Aponeurosis palmaris unter dem Bilde 
der Dupuytrenschen Fingercontractur. (Spi. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 21, S. 252—253. 1921. 


Verf. berichtet über einen Fall von Dupuytrenscher Fingercontractur mit allen 
typischen Symptomen derselben. Nach papon der entarteten Palmarfascie vollständige 
Äusheilung. Bei der histologischen Untersuchung entspricht das „histologische Bild dem 
tuberkulösen Granulationsgewebe mit ausgedehnter Tendenz zu bindegewebiger Abkapselung 








a. s 


und bindegewebiger Obliteration‘‘, so daß wir es in diesem Falle mit einer tuberkulösen Ge- 
websveränderung der Palmaraponeurose zu tun haben, die zur gleichen Contracturstellung 
wie die narbige Dupuytrensche Fingercontractur führte. Spitzy (Wien)., 


Vaechelli, Sanzio: La tubercolosi dell? anca. Ricerche statistiche su 506 casi 
eurati nell’istituto ortopedico Rizzoli. (Die Hüftgelenktuberkulose. Statistische 
Untersuchungen über 506 im orthopädischen Institut Rizzoli behandelte Fälle.) 
(Clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 4, H. 2, S. 159 bis 
192. 1921. 

Aus der überaus reichhaltigen Arbeit können nur einige Hauptpunkte heraus- 
gegriffen werden. Während nach verschiedenen deutschen Autoren die Coxitis tuber- 
culosa bezüglich der Häufigkeit an dritter Stelle kommt, nimmt sie in dem Material 
von Vacchelli (aus dem Gesamtmaterial von 2790 Tuberkulosen berechnet) die zweite 
Stelle mit 26,9%, ein. An erster Stelle steht die Wirbelsäulentubeıkulose mit 45,5%. 
Auf da» Knie entfallen 14,4%,. Das männliche und weibliche Geschlecht, die rechte und 
linke Seite sind etwa gleich häufig befallen. Die größte Häufigkeit findet sich zwischen 
dem 3. und 15. Lebensjahr, erblich belastet waren 29,6%. Anderweitige Lokalisation 
von Tuberkulose (Pleuritis Skrophuloderm, andere Knochenerkrankungen usw.) be- 
standen in 28%, der Fälle. In wenigen Fällen ging eine anderweitige, nicht tuberkulöse 
Erkrankung der Hüfte voraus: 4mal Luxatio coxae congenita, 1 mai Luxatio osteo- 
myelitica, 2mal polio-myelitische Lähmung. Eine Zusammenstellung der pathologi- 
schen Stellungen der Hüfte in den verschiedenen Zeitpunkten nach Beginn der Er- 
krankung ergab, daß eine pathologische Stellung nicht vorhanden sein muß; die Statistik 
bestätigt nicht die allgemein übliche Anschauung, daß im ersten Stadium Flexion, Ad- 
duktion und Außenrotation, im zweiten Flexion, Adduktion und Innenrotation be- 
stehen. In einer großen Zahl von Fällen sieht man die einzelnen Komponenten dieser 
Typen vermengt. Das Symptombild dürfte im wesentlichen bedingt sein durch die 
Lokalisation des Herdes (intrakapsulär, extrakapsulär, im Kopf und in der Pfanne). 
36,3%, aller eintretenden Fälle hatten Verkürzung, 2 Fälle zeigten Verlängerung, 
2% mal bestand eine Luxation. Abscesse waren in 40,5%, vorhanden, am häufigsten auf 
der Vorderseite (14,7%), dann an der Außenseite (12,0%). Im Gebiet der Adduktoren 
nur in 6,3%, in der Glutaealgegend in 3,1%, noch seltener an anderen Stellen. Die 
Abscesse treten am häufigsten zwischen dem ersten und zweiten Jahr nach dem Beginn 
der Erkrankung auf. (Vor 1 Jahr 54 mal, zwischen dem ersten und zweiten Jahr 107 mal, 
zwischen dem zweiten und dritten Jahr 30 mal, jenseits des dritten Jahres 14 mal.) Von 
205 Abscessen wurden 86 fistulös. 374 Fälle wurden röntgenologisch untersucht. 
52 mal fand sich diffuse Läsion mit Knochenatrophie (wahrscheinlich synovialer 
Prozeß), isolierte Herde 122mal und zwar im Kopf 60 mal, im Hals 24 mal, in der 
Pfanne 30 mal, im Trochanter 8 mal; diffuse Herde in Kopf und Pfanne 220 mal, davon 
wiesen 21 Fälle totale Zerstörung von Kopf und Pfanne auf. Die konservative Be- 
handlung strebte zunächst eine Entlastung bzw. Stellungskorrektur durch Bettruhe 
und Extension an. Nach Abklingen der Reizerscheinungen kann Gipsverband bzw. 
Apparat gegeben werden. Auch alte Fälle werden erst einer Extensionsbehandlung 
unterzogen. Brüske Reposition in Narkose hat zahlreiche Verschlimmerungen ergeben 
und wurde deshalb verlassen. Empfehlenswert schien bei älteren Fällen die Methode 
der allmählichen Reposition durch zahlreiche Gipsverbände in zunehmend korrigierter 
Stellung. Wenn keine Komplikationen eintraten, wurde der Gipsverband möglichst 
6—8 Monate belassen. Im Ausheilungsstadium, wenn keine strenge Immobilisierung 
mehr nötig ist, haben sich Celluloidapparate sehr gut bewährt. Die Sonnenbehandlung 
ist ein vorzügliches Unterstützungsmittel der konservativen Behandlung. Die künst- 
liche Höhensonne wurde auch angewandt; die Zahl der Fälle ist zu gering, um ein Urteil 
zuerlauben. Röntgenbehandlung wurde nicht geübt. Tuberkulininjektion nur zu diagno- 
stischen Zwecken. Sobald Abscesse deutlich waren, wurden sie punktiert und zwar 
durch einen schrägen Hautkanal, um Fistelbildungen zu verhindern. Von den verschie- 
denen Injektionsmitteln wurde dem Jodoformglycerin der Vorzug gegeben. Die An- 
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wendung der Beckschen Paste in der Fistelbehandlung hat keine besonderen Resultate 
ergeben. Die Gelenkresektionen sind bei der Hüfte in den letzten Jahren verlassen 
worden, da die konservative Behandlung bessere Ergebnisse zeitigte. Dagegen werden, 
wenn nötig, bei ausgeheilten Fällen Stellungskorrekturen durch subtrochantäre Osteo- 
tomie bzw. durch Tenotomien vorgenommen. Die mittlere Heilungsdauer betrug drei 
Jahre (Minimum 1 Jahr, Maximum 12 Jahre). Im ganzen sind 26 Rezidive beobachtet 
worden. Die meisten (11) schon 2 Jahre nach Abschluß der Behandlung. Die Gesamt- 
resultate bei 276 länger als 3 Jahre zurückliegenden Fälle waren: sehr gut 31 (11,2%), 
gut 173 (62,6%,), zweifelhaft 37 (17,7%), schlecht 6 (2,1%,), letal 37 (13,7%). Jüngling. 
Sacco, Rosario: La tubercolosi del ginocchio. Bicerche statistiehe su 402 
ammalati osservati all’istituto ortopedico Rizzoli. (Die Kniegelenktuberkulose. 
Statistische Untersuchungen über 402 Kranke, die im orthopädischen Institute Rizzeli 
beobachtet worden sind.) (Clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. 


Bd. 5, H. 2, 8. 193—208. 1921. , 

Es kamen von 1907—1920 237 männliche und 165 weibliche Patienten wegen Knie- 
tuberkulose in Behandlung. Bei den ersteren war die rechte, bei den letzteren die linke Seite 
mehr befallen. In 6% der Fälle konnte bei den Eltern, in 7% bei weiteren Verwandten Tuber- 
kulose nachgewiesen werden. Zwei Drittel der Kranken gehörten dem jugendlichen Alter 
an; am meisten betroffen sind die Jahre 6—10 und 16—20. 14,8%, der Gelenkentzündungen 
wurden durch ein Trauma ausgelöst. Erkrankungen der Lunge und des Brustfelles spielen 
in der Vorgeschichte eine große Rolle; in 10% der Fälle war eine Pleuritis der Ausgangspunkt 
des Leidens. Hervorgehoben wird auch das häufige Vorkommen von Lymphomen. Die Sym- 

tomatologie wird kurz besprochen. Die Diagnose wird durch subcutane Einspritzung von 
Maberkulin zur Erzeugung einer Herdreaktion und durch die Röntgenuntersuchung erleichtert. 
Synoviale Formen fanden sich in einem Viertel der Fälle, während die Beteiligung der Knochen 
in mehr als der Hälfte nachgewiesen werden kann. 13,4%, waren durch Fisteln kompliziert. 
182 Kranke wurden operativ behandelt. Unter 69 typischen Resektionen finden sich 4} ideale 
Erfolge. Im ganzen erzielte die operative Therapie 71,7%, Heilungen. 8mal mußte wegen 
schwerer Infektion der Oberschenkel amputiert und 3mal die Hüfte exartikuliert werden. 
Die Mortalität betrug 2,8%. Die konservative Behandlung kam bei 220 Kranken in Anwendung 
in Form der Ruhigstellung mittels Gipsverband. Oft ging ihm eine schrittweise Redression 
durch Zugverband voraus. Zur Nachbehandlung werden orthopädische poe und Gips 
schienen verwendet. Etwa 70%, der Kranken wurden bei diesem Verfahren geheilt. 

A. Brunner (München)., 

Cieconardi, Gaetano: La tubercolosi del piede. Ricerche statistiche su 145 
casi osservati all’istituto Rizzoli. (Die Tuberkulose des Fußes. Statistische Unter- 
suchung über 145 im Institut Rizzoli beobachtete Fälle.) (Clin. ortop., univ., Bologna.) 
Chirurg. d. org. di movim. Bd. 5, H. 2, S. 209—224. 1921. 

Das Material erstreckt sich auf die Zeit von 1899—1920. Die Tuberkulose des Fußes 
steht der Zahl nach an 4. Stelle aller im Institut behandelten Tuberkulosefälle. Die Beteiligung 
des männlichen und weiblichen Geschlechts sowie die Erkrankung des rechten und linken Beines 
ist ungefähr gleich. Die meisten Patienten standen zwischen dem 5. und 20. Lebensjahr und 
davon wieder die Mehrzahl zwischen dem 10. und 15. Jahr. Über 50 Jahre wurden nur 10 Fälle 
behandelt. In 87 Fällen war die Familienanamnese auf Tuberkulose negativ, in 37 positiv, 
in den übrigen zweifelhaft oder unbekannt. 28 Individuen litten an sonstigen tuberkulösen 
Erkrankungen, 38 mal war ein Trauma nachweisbar. In den meisten Fällen war die 
Krankheit synovislen Ursprungs, nur in 16 Fällen ging sie von einem tuber- 
kulösen Knochenprozeß aus. Die synovialen Formen waren meist monoartikulär; nur 
sehr selten betrafen sie zwei und drei Gelenke. Von den 16 vom Knochen ausgehenden 
Fällen betrafen 8 den Calcaneus, die übrigen waren auf die verschiedenen Fußknochen gleich- 
mäßig verteilt. 94 Fälle waren nicht eitrig, 29 zeigten Absceßbildung, 22 kamen mit Fisteln 
in Behandlung. Die Therapie war in 112 Fällen konservativ. In 33 Fällen blutig. Die kon- 
servative Behandlung erstreckte sich auf Immobilisation mit Gipsverband oder Entlastungs- 
bügel, auf Helio-, Radio- und künstliche Höhensonnentherapie. Geheilt wurden 13, d. i. 11,6% 
gebessert 45, d.i. 40,1%, der 112 Fälle, die übrigen zeigten keine Besserung oder wurden in 
anderweitige Behandlung entlassen. Verschlechtert war nur ein Fall. Bei 27 mit Punktion 
und Jodoform-Glycerininjektion behandelten Fällen trat 8mal im Anschluß an die Therapie 
Fistelbildung ein, die anderen Fälle heilten oder wurden bedeutend gebessert. Die 33 blutigen 
Eingriffe erstreckten sich in der Mehrzahl der Fälle auf Excochleation des tuberkulösen Herdes 
oder auf partielle Resektion des erkrankten Knochens. In 4 Fällen mußte amputiert werden. 
14 der blutig behandelten Fälle heilten, 6 wurden gebessert, 4 verschlechtert, einer starb, 
2 befinden sich noch in Kur und bei 2 ist der Ausgang unbekannt. Außer diesen statistischen 
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Angaben enthält die Arbeit nur zustimmende Bemerkungen zu den Forschungsergebnissen 
anderer Autoren (Münch, Erasmus, Czerny, Dumot, Syring, Bier usw.). Niedermayer., 


Tuberkulose der Kinder: 


Blatt, M. L.: The physical development of tuberculous children. (Die körper- 
liche Entwicklung tuberkulöser Kinder.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 21, 
Nr. 6, S. 575—585. 1921. 

Der Titel der Arbeit ist ungenau: Es handelt sich nicht um tuberkulöse Kinder 
im wörtlichen Sinne, sondern um einen Vergleich der körperlichen Entwicklung von 
Kindern aus gesundem Stamm und solchen mit Tuberkulose in der Verwandtschaft 
oder Verdacht auf Erkrankung. Blatt hat ein recht umfangreiches Material verarbeitet: 
Die eine Gruppe, d. h. 614 Kinder aus gesunder Abstammung, meist ohne verdächtige 
Erscheinungen und mit negativem Ergebnis der Tuberkulinproben, diente als Kon- 
trolle; es waren Kinder aus der Kinderabteilung des West Side Jewish Aid Dispensary 
zu Chicago. Die andere Gruppe, also Kinder aus tuberkulöser Sippe, schwächliche 
oder bereits erkrankte Kinder, umfaßte 508 Kinder, die im Lauf der Jahre im West 
Side Jewish Aid Branch des Municipal Tubercolosis Sanitarium von Chicago beob- 
achtet und behandelt waren; diese Kinder hatten alle eine positive Tuberkulinprobe 
sowohl mit bovinem wie mit humanem Tuberkulin. Die Ergebnisse der Vergleichung 
beiter Gruppen sind zum Teil überraschend: 1. Was Körperlänge und Gewicht anlangt, 
soerreichten tuberkulöse Kinder häufiger den regelrechten Durchschnitt als die Kontroll- 
kinder. Doch erreichten beide Gruppen niemals die Normzahl des amtlichen Childrens 
Bureau, nur näherten sich die tuberkulösen Kinder mehr als die anderen. Der Grund 
dieser Überlegenheit liegt wahrscheinlich in der besseren Pflege und Ernährung. 2. Von 
Kindern, bei denen Körperlänge und Gewicht unterwertig sind, erreichen solche, bei 
denen zugleich Tuberkulose der Lungenwurzel oder der tracheobronchialen Drüsen 
vorhanden ist, häufiger den regelrechten Fortschritt. B. will diese Beobachtung 
auch in der Privatpraxis gemacht haben. Meissen (Essen). 

Pape, R.: Zur Statistik der Tuberkulose im Kindesalter. (Univ.-Kinderklin., 
Frankfurt a. M.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 1, 8. 24-36. 1921. 

Vergleichende Untersuchungen aus den Jahren 1910—1920, durch Tabellen und 
Kurven illustriert, an 10 840 Kindern der Frankfurter Kinderklinik ergeben eine Ab- 
nahme der Häufigkeit der tuberkulösen Infektion bis 1916/17, von da an starke Zunahme 
sowohl der Häufigkeit als auch der Schwere der tuberkulösen Infektion. Vor allem 
hat die Miliartuberkulose und die tuberkulöse Meningitis beträchtlich zugenommen. 
Damit im Einklang steht die Zunahme der tuberkulösen Sterbefälle. Aus dem Ver- 
gleich der einzelnen Altersklassen ergibt sich die interessante Tatsache, daß beim. 
Ansteigen der Häufigkeit der tuberkulösen Infektion vor allem die Kleinkinder be- 
troffen sind und auch den größten Prozentsatz der schweren tödlich verlaufenden 
tuberkulösen Infektion darstellen. Klare (Scheidegg). 

Vis, William.R.: Apex, hilum and lower lobe lesions of tuberculosis in child- 
hood: Their relative frequeney. (Spitzen-, Hilus- und Unterlappentuberkulose im 
Kindesalter. Ihre relative Häufigkeit.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 17, S. 1156—1158. 1921. . 

Nächst der Hilusgegend ist nach des Verf. und anderer Autoren Ansicht die Ober- 
lappentuberkulose doppelt so häufig klinisch nachweisbar als die Unterlappentuber- 
kulose. Wie bei den Erwachsenen, so überwiegt auch bei den Kindern die Erkrankung 
der rechten Lunge die der linken. Das Vorwiegen der Hilustuberkulose erklärt Verf. 
mit den bekannten physiologischen und anatomischen Besonderheiten des kindlichen 
Organismus. Rasor (Jena)., 

Simon, Georg: Zur Klinik des primären Komplexes (Ranke). (Kinderheilst. 
Aprath.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 5, S. 345—354. 1921. . 

Die sehr dankenswerten Untersuchungen des bekannten Kindertuberkulosearztes 
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über den Primäraffekt haben ergeben, daß dem primären Komplex ein typisches Rönt- 
genbild entspricht. Klinisch besteht eine auffällige Heilungstend:nz. Im Schulalter 
kommen progrediente, vom Lungenherd ausgehende Kontaktinfektionen nicht mehr 
zur Beobachtung. Kontaktinfektionen gehen vom Hilus aus. Metastatische isolierte 
Lungenherde unterscheiden sich von primären durch das Fehlen zugehöriger Drüsen- 
erkrankungen. In derselben Form wie bei Kindern werden bei Erwachsenen primäre 
Komplexe beobachtet, isoliert oder kompliziert. Köhler (Köln a. Rh.). 

Konyevits, Böla: Zum Nachweis des tuberkulösen kindlichen Primäraflekies 
(Ranke) der Lunge beim Erwachsenen. Untersuchungen an 563 Grippesektionen 
des pathologischen Institutes Basel. (Pathol.-anat. Inst., Basel.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 48, H. 1, S. 73—90. 1921. 

Bei 563 Grippesektionen Erwachsener wurden in 5%, der Fälle tuberkulöse Primär- 
affekte im Sinne Rankes gefunden, wobei die Spitzenherde nicht mit berücksichtigt 
wurden. Die Lokalisation der Herde analog den primären tuberkulösen Lungenherden 
der Kinder läßt den Schluß zu, daß es sich nicht um initiale Spätinfektionen, sondern 
um Reste von juvenilen Tuberkuloseinfektionen handelt. Krause (Rosbach-Sieg). 

Schott, Adolf: Über eine eigenartige tuberkulöse Wabenlunge im Säuglingr- 
alter. (Pathol. Inst., Uniw. Heidelberg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H |, 
S. 112—128. 1921. , 

Nach den histologischen Untersuchungen der beschriebenen seltenen Hohlraum- 
bildung, besonders bei dem Verhalten der elastischen Elemente, muß ihre Entstehung 
aus Bronchiektasien abgelehnt werden, ebenso die Deutung ihrer Entstehung aus 
Lymphangiektasien, vielmehr handelt es sich um Infundibularektasien. Für ihre 
Entstehung werden die plötzlichen intrathorakalen Druckschwankungen bei forciertem 
Husten, die bestehende Bronchostenose infolge Kompression durch vergrößerte Hilus- 
drüsen und sekundäre Sekretstauungen, als ätiologisches Moment die tuberkulöse In- 
fektion angenommen. Letztere Annahme erklärt auch neben einer angeborenen 
Schwäche der Infundibularwände die Entstehung der Ektasien gerade an dieser Stelle 
des Bronchialbaumes. Krause (Rosbach-Sieg). 

Bourne, Geoffrey: A case of complete pneumothorax in an infant, due to 
pulmonary tuberculosis. (Ein Fall von komplettem Pneumothorax bei einem Kinde 
mit Lungentuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3145, S. 526—527. 1921. 

Ein Fall. Auftreten nach Masern. Der primäre Herd wurde in den Mesenterial- 
drüsen festgestellt. H. Koch (Wien)., 

Stewart, Samuel Henry: An investigation into the value of diagnostic methods 
in pulmonary tuberculosis of children. (Über den Wert der diagnostischen Methoden 
der kindlichen Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 2, Nr. 5, S. 193—203. 1921. 

Für die Diagnosestellung ist zu verwenden: die Anamnese (Familie- und persöt- 
liche), Laboratoriumsuntersuchungen, physikalische Untersuchung, spezifische Reak- 
tionen, röntgenologische Untersuchung. Kritische Bemerkungen über den Wert der 
einzelnen Methoden. H. Koch (Wien). 

O’Brien, Frederick W. and Forrest B. Ames: Roentgen ray and tuberculosis 
in infants and children. A study of forty-four cases. (Röntgenstrahlen und Tuber- 
kulose bei Säuglingen und Kindern. Eine Untersuchung von 44 Fällen.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 22, S. 1474—1477. 1921. 

Diese Arbeit aus dem Bostoner Hospital für Schwindsüchtige gibt einen Überblick 
über die Leistungen der verschiedenen diagnostischen Hilfsmittel für die Diagnose der 
intrathorakalen Tuberkulose im Kindesalter, gewonnen an einer Untersuchungsreihe 
von 44 Kindern. Verff. klassifizieren die Altersgruppen: unter 2 Jahren, 2—6, 7—10, 
über 10 Jahre. Die Kinder entstammten größtenteils dem Proletariat und tuberkulösem 
Milieu. Es waren krank: 3 Kinder unter 2, 11 im Alter von 2-6, 20 zwischen 7—10, 
10 über 10 Jahre. Die verschiedenen diagnostischen Methoden wurden miteinander 
verglichen. 1. Positiver Pirquet bzw. positive Intracutanreaktion lag vor bel 
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35 bzw. 36 Kindern. 26 davon hatten einen spezifischen Röntgenbefund auf der Lunge 
(in weiteren 7 röntgenologisch positiven Fällen war Pirquet negativ). Es bestätigten 
sich beim Pirquet die bekannten Erfahrungen, daß positive Reaktionen mit dem 
Alter zunehmen und weniger besagen als in früher Jugend. 2. Das D’Espinesche 
Phänomen wird von den Autoren gering eingeschätzt. Die kräftige Hörbarkeit der 
Flästerstimme bis zu den oberen Brustwirbeln (4. bis 5.) war nur in 11 Fällen nachweis- 
ber; davon waren klinisch 6 negativ. Doch ergab die Durchleuchtung 7 weitere Fälle 
von Tracheo-Bronchialdrüsentuberkulose. Hilusdrüsenvergrößerung überhaupt lag 
röntgenologisch in 28 Fällen vor. (Doch ist nicht jede Schwellung Tuberkulose.) Bei 
dieser Gelegenheit wird darauf hingewiesen, daß nur wenig vergrößerte Bronchial- 
drüsen ohne Verkalkung und Verkäsung der Darstellung auf der Platte entgehen. 
3.Sputum wurde nur in 3 Fällen positiv befunden; diese waren Fälle von Bronchial- 
drüsentuberkulose. 4. Das interessanteste Resultat ist in der Mitteilung enthalten, 
daß an den Erkrankungen die parenchymatösen Prozesse der Lunge in einem hohen 
Prozentsatz beteiligt sind. 14 Fälle werden mitgeteilt, wo chronische Lungentuberkulose 
nach Analogie der bei Erwachsenen bekannten Formen vorlag (2 im Alter von 2—6, 
7 zwischen 7—10, 5 über 10 Jahre). 5. Beweisend für die Bedeutung der röntgenolo- 
gischen Untersuchung ist die Tatsache, daß 15 intrathorakale Fälle bei gewöhnlicher 
Untersuchung unerkannt blieben. In 7 Fällen handelt es sich um infiltrative Prozesse 
der Lunge, bei einem Kleinkind sogar um doppelseitige Spitzenaffektion. Dies röntgeno- 
logische Resultat läßt es angebracht erscheinen, Fälle, die klinisch negativ sind, auf 
der Röntgenplatte aber Befund zeigen, sorgfältig zu überwachen und durch häufige 
Nachuntersuchungen festzustellen, ob ein fortschreitender Prozeß vorliegt. 
Oskar Wolfsberg (Berlin-Charlottenburg)., 

Hubeny, Maximilian John: Childhood tuberculous lymphadenitis; its X-ray 
findings and diagnostice significance. (Röntgenbefunde bei tuberkulöser Lymphade- 
nitis im Kindesalter und ihre diagnostische Bedeutung.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 31, 
8. 110—114. 1921. 

Die Bestrahlung tuberkulöser Hals- und Bronchialdrüsen (bei Erwachsenen mit 
10, bei Kindern mit 6 Holzknechtschen Einheiten, alle 3 oder 4 Wochen wiederholt) 
wird empfohlen; sie bewirkt Zerfall der Lymphocyten und Riesenzellen, Phagocytose 
der dabei freigewordenen Tuberkelbacillen durch Leukocyten, reaktive Entzündung 
der Umgebung mit Wucherung des Bindegewebes. Geeignet sind nicht fluktuierende 
oder zwar fluktuierende, aber keine entzündlichen Erscheinungen zeigende Drüsen, 
am wenigsten geeignet solche mit Verkäsung oder Fistelbildung. Bei fluktuierenden 
Drüsen mit entzündlichen Erscheinungen läßt sich mitunter der Durchbruch des Eiters 
beschleunigen. Rach (Wien)., 

Cooke, J. V.: Complement fixation for tubereulosis in children. (Komple- 
mentfixation bei der kindlichen Tuberkulose.) (Dep. of pediatr., Washington unw., 
a. St. Louis children’s hosp., St. Louis.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 21, 
Nr. 1, S. 78—88. 1921. 

Als Antigen wurden verwendet getrocknete, gepulverte Tuberkelbacillen vom 
humanen Typus, und zwar in einer Salzlösung in der Konzentration von 1 mg Tuberkel- 
bacillen auf 1 ccm Wasser. Davon wurde 0,1 ccm verwendet. Patientenserum wurde 
in der Menge von 0,2, 0,1, 0,05 ccm genommen. Verf. fand in mehr als 80%, positive 
Reaktionen bei Kindern über 6 Jahre. Aber auch bei Kindern, die an anderen Er- 
krankungen @iphtherie und Lues) litten, wurden mit dieser Methode positive Reak- 
tionen erhalten. Die Resultate sind daher nur mit Vorsicht zu verwerten. H. Koch., 

Verdes-Montenegro: Die Erhöhung der spezifischen Abwehrkräfte gegen die 
Tuberkulose in Kinderheimen. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 1, 8. 91 
bis 100. 1921. 

Verf. untersuchte bei 24 Kindern der Königl. Poliklinik Maria Christina, Madrid, 
den Zustand der spezifischen Abwehrkräfte gegen Tuberkulose vor und nach einem 


— 382 — 


3monatigen Aufenthalt in Seesanatorien. Bei allen Kindern konnte er klinische 
Besserung (Kräftigung des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme) feststellen, wohin- 
gegen die Zunahme der Reaktionswerte der verschiedenen Partialantigene damit 
nicht gleichen Schritt hielt. Aus dieser Unstimmigkeit zwischen Besserung des All- 
gemeinbefindens und Veränderungen der Reaktion auf die Partialantigene zieht Verf. 
die Schlußfolgerung, daß durch die erreichte Besserung des Allgemeinzustandes eine 
Überproduktion von Antikörpern zwar ermöglicht, aber da sie den Anstoß zu dieser 
Überproduktion nicht selbst geben kann, diese erst durch entsprechende Antigene 
angeregt werden muß. Klare (Scheidegg). 

Beschorner: Anregung zu Sammelforschungen auf den Fürsorgestellen für 
Lungenkranke. — Prognostische Bedeutung von Tuberkulinreaktionen. — Katarrhe 
der kindlichen Atmungsorgane. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 5/6, S. 6365. 1921. 

Unter seinen Beobachtungen als Fürsorgearzt hebt Verf. hervor, was auch be- 
kannt ist, daß stark positiv auf Tuberkulin reagierende Kinder sich häufig kräftig ent- 
wickeln und frei von tuberkulösen Späterkrankungen bleiben. Er betont ferner, daß 
noch oft unspezifische, chronische Lungenerkrankungen als tuberkulös angesprochen 
werden, besonders wenn die Entwicklung des Kindes beeinträchtigt ist. Auch der 
positive Ausfall der Pirquetprüfung kann hierbei irre leiten. Schwieriger sind schon 
Fälle mit ausgesprochenem Lungenbefunde zu deuten. Im allgemeinen soll man aber 
mit der Diagnose Lungentuberkulose beim Kinde sehr vorsichtig sein, einfach aus dem 
Grunde, weil sie im Verhältnis zu Drüsen-, Knochen- und Gelenktuberkulose relativ 
selten ist. Vor allem soll man beachten, daß die Spitzen beim Kinde am seltensten be- 
fallen sind, viel häufiger die unteren oder mittleren Lungenfelder. Leider gibt Verf. 
nicht seine Ansicht wieder, wie er eine Lungentuberkulose beim Kinde überhaupt diagno- 
stiziert. Adam (Heidelberg). 

Altstaedt, Ernst: Bekämpfung der Kindertuberkulose in Lübeck. (Tuberkulose 
fürsorgest., Lübeck.) Kindertuberkulose Jg. 1, Nr. 4, S. 37—41. 1921. 

In Lübeck stehen 1000 Betten für kranke Kinder Versicherter zur Verfügung. 
In den alle Punkte der Tuberkulosebekämpfung berücksichtigenden Leitsätzen wird 
verlangt: eine Tuberkulosefürsorgestelle als zentrale Erfassungsstelle aller Tuberku- 
lösen besonders der Kinder im ersten Lebensjahre, eine entsprechende Verteilung der 
Tuberkulösen unter Zuhilfenahme einer ausgedehnten ambulanten Behandlung und 
Vermehrung billiger Behandlungsplätze (Liegehallen) in der Heimat der Kranken. 
‚Kinderfürsorge muß Familienfürsorge sein. Anzustreben sind: bessere Ernährung, 
geeignete Unterbringung, intensivere Körperpflege und Reform der schulärztlichen 
Fürsorge im Sinne der Tuberkulosebekämpfung. Dorn (Charlottenhöhe). 

Ulrich, Vladimir: Behandlung der kindlichen Tuberkulose mit Kaltblüter- 
uberkelvaceine. Časopis lékařův českých Jg. 60, Nr. 23, S. 343—344. 1921. 
Tschechisch.) 

Der Autor injizierte bei 8 Fällen (3mal Lupus des Gesichtes, 3mal Tihgentiber 
kulose, 1mal Tuberkulose der Lidconjunctiva und Imal Lymphome mit phlyktaenu | 
löser Conjunctivitis) subeutan die Kaltblütervaceine von Honl. Ein dauernder Erfolg 
wurde nicht erzielt; die Vaccine erzeugte zwar eine starke Allgemeinreaktion, die eine 
vorübergehende Besserung nach sich zog, dann aber trat wiederum eine Verschlechte 
rung ein. 6 weitere Fälle, und zwar Lungentuberkulose (2), Gelenkfungi (2) und Ge 
sichtslupus (2) wurden (von Teyschl) mit der Fried ma n nscher Vaccine behandelt. 
Kein Fall war vorher therapeutisch oder diagnostisch tuberkulinisierte worden. Ein 
halbes Jahr später wurde eine Verschlimmerung im Sinne des gewöhnlichen Fortschrei- 
tens des tuberkulösen Prozesses konstatiert. Gustav Mühlstein (Prag). 

: Weber, F. Parkes: A condition suggesting lupus pernio in a child. (An 
Lupus pernio erinnerndes Leiden bei einem Kinde.) Lancet Bd.. 200, Nr. 20, 
S. 1021. 1921. 

Die Krankheit begann bei dem 21/,jährigen Kinde bereits in der 4. Lebenswoche. Sie 
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betrifft Gesicht, Hände und Füße. Was Hände und Füße anlangt, könnte man sie als Acro- 
dermatitis chronica mutilans bezeichnen. Im Gesicht sind Wangen und Kinn gerötet, teilweise 
livid, auf den Wangen feine Teleangiektasien, die Haut schilfert und ist etwas verdickt. Die 
Ränder der Ohren sehen wie bei Erfrierung aus. Ozaena mit eitriger Absonderung aus der 
eingesunkenen Nase. Arme und Beine gerötet, livid, mit netzartiger Sprenkelung, Finger 
an den Endphalangen mutiliert durch Gangrän oder Ulceration. Die Sohlen beider livid ge- 
schwollenen Füße zeigen je ein Ulcus. Leichtes Fieber zeitweilig dürfte mit der Naseneiterung 
zusammenhängen. Mutter und Kind hatten negative WaR., ein 81/,jähriger Bruder ist ge- 
sund. Hg-Behandlung. war ohne Erfolg. Biopsie des Ulcusrandes vom Fuß ergab keine Riesen- 
zellen, keine Tuberkelbacillen. J. H. Sequeina hält den Fall für ein besonders schweres 
Beispiel des toxischen Zustandes kleiner Kinder, der als Erythroderma durch Swift und Wood 
beschrieben ist. Brauns (Dessau)., 
Tiertuberkulose: 


Wirth, D.: Periostischo Veränderungen am Skelett bei Tuberkulose des Hundes. 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 5, S. 393—395. 1921. _ 

Beschreibung von Weichteilveränderungen und’ Knochenwucherungen bei sieben 
tuberkulösen Hunden, die als charakteristisch für Tuberkulose beim Hund angesehen 
und in Analogie mit den als Trommelschlägel beim Menschen beobachteten Verände- 
rungen gebracht werden. Auffallend ist, daß beim Kind und Schwein, die bekanntlich 
der Tuberkuloseinfektion viel häufiger erliegen als Hunde, ähnliche Befunde noch nicht 
bekannt sind. Krause (Rosbach-Sieg). 


Grenzgebiete: | 

Toenniesssen, E.: Über die Variationsformen der Bakterien und ihre Über- 
einstimmung mit den Variationsformen der Metazoen. (Med. Klin., Erlangen.) 
Zentralbl. - f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 1. Abt., Orig., Bd. 86, 
H. 5, S. 353—380. 1921. 

Eine Studie über Vererbungserscheinungen bei dem Pneumoniebacillus Friedländer. 
Prinzipiell ist die Variation bei Bakterien die gleiche wie bei Metazoen. Nur muß man 
die Bakterien nicht mit den Organzellen, sondern mit den Keimzellen derMetazoen 
vergleichen. Man hat ebenso ein Keimplasma wie ein Cytoplasma zu unterscheiden. 
Das erste hat stark ausgesprochene, das letzte geringer wertige Vererbungseigenschaften. 
Geprüft wurdedie Vererbbarkeit der Schleimhüllenbildung des Pneumoniebacillus. Diese 
geht bei Anhäufung von Stoffwechselprodukten verloren und ist bei Beseitigung je 
nach der Stärke und Dauer derselben: mehr oder weniger vollständig wieder zu erzeugen. 
Verf. unterscheidet drei Grade der Variation: Modifikation, Alternation und Mutation. 
Sie unterscheiden sich nach dem Grade der Vererbbarkeit. Bei der Modifikation, 
die sehr häufig ist und unter den verschiedensten Formen in Erscheinung treten kann 
(Virulenzschwankung, Änderung der Agglutinabilität, des Gärvermögens usw.), besteht 
die Vererbbarkeit nur so lange, wie die Bedingungen, welche sie erzeugen, unterhalten 
bleiben. Bei ihr wird nur das Cytoplasma betroffen. Bei der Alternation geht die 
betreffende Eigenschaft, in diesem Falle die Schleimhüllenbildung, plötzlich bei einer 
Anzahl Nachkommen verloren und ist nur schwer wieder zu erlangen. Die Rück- 
verwandlung erfolgt auch sprunghaft. Die stärkere Vererbbarkeit spricht für einen 
Valenzwechsel von Erbfaktoren, die im Keimplasma enthalten sind. Hierher gehören 
die vielen, in letzten Jahren beschriebenen Bakterienmutationen, die in alten Kulturen 
auftreten und reversibel sind. Die eigentliche Mutation ist durch wesentlich stärkere 
Vererbbarkeit ausgezeichnet. Sie kommt nur bei stärkstem Reiz durch Stoffwechsel- 
Produkte zustande und tritt nur bei einer sehr kleinen Anzahl von Individuen auf. 
Einige Beobachtungen sprechen aber dafür, daß auch diese Variation schließlich rück- 
bildungsfähig ist. Doch nimmt Verf. an, daß die Mutation die artbildende Form der 
Variation ist. Das Charakteristische der Mutation im Gegensatz zur Alternation ist 
das nicht sprunghafte, sondern allmähliche Entstehen der neuen Formen. Adam. 

Redwitz, Erich Freiherr von: Die Chirurgie der Grippe. Ergebn. d. Chirurg. 
u Orthop. Bd. 14, S. 57—221. 1921. 

Die 165 Seiten starke Arbeit stellt unter Berücksichtigung eines Literaturmaterials 
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von über 1100 Nummern eine umfassende Darstellung des Wesens der Grippe und ihrer 
chirurgischen Komplikationen dar. Pathologisch-anatomisch wurden bei den an Grippe 
Verstorbenen Lungenveränderungen fast so gut wie niemals vermißt. Bei den Ver- 
änderungen im Lungengewebe handelte es sich hauptsächlich um herdförmige Pneu- 
monien, die sich häufiger im Unterlappen als im Oberlappen abspielten. Es kamen 
aber auch fast alle sonstigen bekannten Formen der Lungenentzündung zur Beobach- 
tung, sie stellen also an sich unspezifische Veränderungen dar. Erst die Häufung, 
namentlich der Fälle von multiplen, bronchopneumonischen Herden und ganz besonders 
der sonst fast nie zur Beobachtung kommenden interstitiellen Eiterung der Lunge 
mit Pleuranekrosen, die Art der Ausbreitung und der Übergang der einen Form in die 
andere und vielleicht auch die häufig beobachtete Neigung zur Nekrose und früh- 
zeitigen Vereiterung überhaupt waren für die Lungenveränderungen der letzten Grippe- 
epidemie charakteristisch. Die Komplikation der Grippe von 1918, die den Chirurgen 
am häufigsten beschäftigt hat, war, besonders im Oktober und November, die eitrige 
Entzündung des Brustfells.. Es steht das häufige Vorkommen der Grippeempyeme 
während dieser letzten Pandemie in engstem Zusammenhang mit der Häufigkeit 
pneumonischer Prozesse, in deren Verlauf oder nach deren Abklingen sie in der Mehr- 
zahl der Fälle in Erscheinung traten. Wie häufig Pleuritiden und Pneumonien eine 
Komplikation der Grippe bildeten, geht beispielsweise aus einer Mitteilung von W. Frey 
hervor, der 99 Pneumonien und 52 Pleuritisfälle bei einem Material von 214 Patienten 
sah. Über das zahlenmäßige Verhältnis von Grippepneumonie zum Grippeepyem 
gibt die Angabe von Staehelin einen Anhaltspunkt, der unter 938 Influenzapneumo- 
nien 46 ausgedehnte Exsudate, darunter 17 eitrige beobachtete. Nach D. Gerhard 
unterscheiden sich die parapneumonischen Empyeme von den metapneumonischen 
durch ihre Gutartigkeit, ihren geringen Gehalt an Pneumokokken und ihre Neigung 
zur Spontanresorption, während die metapneumonischen nur in vereinzelten Fällen 
durch Aushusten, seltener durch Resorption spontan heilen. Auch bei operativem Ein- 
schreiten muß man beim Empyem mit einer durchschnittlichen Krankheitsdauer 
von 50—80 Tagen rechnen. Lungenabsceß und Lungengangrän traten gegenüber dem 
Empyem als chirurgische Komplikation der Grippe stark zurück. Bezüglich der Be- 
ziehung der Grippe zur Tuberkulose ist zu bemerken, daß die Lungentuberkulose nur 
gelegentlich von der Seuche beeinflußt worden ist. Nach einigen Autoren ist die Sterb- 
lichkeit Tuberkulöser an Grippe geradezu auffallend klein gewesen, wäs zum Teil 
vielleicht damit in Zusammenhang steht, daß der chronisch kranke tuberkulöse Orga- 
nismus sich in einer steten Abwehrbereitschaft auch gegen die Grippe befindet, während 
der gesunde Organismus ihrem überraschenden Angriff oft unterliegt. Flesch- Thebesius. 

Velden, Reinhard von den: Über Kampfgasvergiftungen. X. Klinik der Er- 
krankungen nach Dichloräthylsulfidvergiftung. Zeitschr f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 14, H. 1/2, S. 1—27. 1921. 

Ausführliche, sehr lesenswerte Beschreibung der Klinik der Erkrankungen nach 
Dichloräthylsulfidvergiftung (,,Gelbkreuzstoff“). Die charakteristischen Züge der 
Vergiftung lassn sich wiedergeben als Oberflächenschädigungen der Haut und der 
Schleimhäute besonders des Bronchialbaumes, Resorptionsschädigungen mit den Er- 
scheinungen am Nervensystem und Stoffwechsel und die zahlreichen komplizierenden 
Sekundärinfektionen. Die experimentelle Pathologie hatte für die Kenntnis der Organ- 
veränderungen genau vorgearbeitet. Besonders wichtig für das Verständnis der wech- 
selnden und mannigfaltigen Krankheitsbilder ist neben der Intensität der Giftwirkung 
das enorme Ausbreitungsbestreben des Giftstoffes. Verf. berichtet eingehend über die 
Giftverbreitung, die Gewebsveränderungen, die Reaktionszeit usw. und schildert die 
sich ergebenden Krankheitsbilder. Je nach der Intensität der Vergiftung lassen sich die 
Erkrankungen in 3 Gruppen trennen, in Leichtest- oder Leichterkrankte, in mittel- 
schwere und schwerste Fälle. Aus der Besprechung der Veränderungen an den einzelnen 
Organen mögen hier nur die Erkrankungen des Respirationstraktus herausgegriffen 
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werden. Neben Schädigungen einfachster Art, Lähmung des Flimmerapparates der 
Bronchialschleimhaut und der Tracheobronchitis kommen alle Formen der Entzündung 
vor, Absceßbildung, Gangrän bis zur schwersten Sepsis mit eitriger Einschmelzung 
des Lungengewebes. Die komplizierenden Mischinfektionen spielen naturgemäß eine 
besonders große Rolle. Die Trostlosigkeit der schweren Krankheitsbilder wird durch 
das Versagen der therapeutischen Maßnahmen erhöht, die sich bei ausgedehnten Ver- 
giftungen meist nur auf Linderung der quälendsten Symptome beschränken. Die 
Anwendung von artfremdem Eiweiß hatte allein in einigen Fällen einen Erfolg. 
| Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Sacguepde, E.: Sur une öpidömie de manifestations broncho-pleuro-pulmonaires 
récentes et leur traitement. (Über eine Epidemie von frischem broncho-pleuro- 
pulmonalen Erscheinungen und ihre Behandlung.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 85, 
Nr. 26, S. 743—745. 1921. 

Bericht über eine größere Anzahl von Krankheitsfällen, die wegen Lungenentzün- 
dung} Bronchopneumonien, die oft von eitriger Pleuritis begleitet waren, in Hospital- 
behandlung kamen. Die Erkrankungen waren von der Grippe durch Beginn und Ver- 
lauf usw. verschieden, erinnerten aber besonders durch ihre Komplikationen an die 
Grippepandemie von 1918. Die bakteriologischen Untersuchungen ergaben Pneumo- 
kokken und Streptokokken, daneben auch die Pfeifferschen Kokken, die Pneumo- 
bacillen und den Mikrococcus catarrhalis. Die Behandlung wurde mit verschiedenen 
Seren, Vaccinen und Autovaccinen mit zufriedenstellenden Erfolgen durchgeführt. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Roussy, G. et Ed. Peyre: Recherches bact£öriologiques sur la broncho-pneumonie 
du vieillard. (Bakteriologische Untersuchungen der Bronchopneumonien der Greise.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 12, S. 625—626. 1921. 

Im Sputum wie durch Punktion haben die Verff. auf die Erreger der Broncho- 
pneumonien im Greisenalter gefahndet. Allem Anschein nach ist es vorwiegend der 
Pneumococcus oder ein ähnlicher Keim aus der Gruppe der „Pneumo-Strepto-Entero- 
kokken“, welcher bei den genannten Lungenaffektionen beteiligt ist. Verse., 


Roussy, G. et R. Leroux: Recherches anatomo-pathologiques sur la broncho- 
pneumonie du vieillard. (Pathologisch-anatomische Untersuchungen über die Bron- 
chopneumonie der Greise.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 12, 
8. 623—625. 1921. 

Unter 300 Autopsieen von Greisen fanden die Autoren 162 (64,21%) Broncho- 
pneumonien und 4 croupöse Pneumonien (1,35%). Dieses auffallende Mißverhältnis 
findet zum Teil eine Erklärung darin, daß nur die auch mikroskopisch gleichmäßig 
das ganze Parenchym infiltrierenden Entzündungen als croupöse Pneumonien be- 
zeichnet wurden. In den bronchopneumonischen Herden steckten auffallend viel 
Infarkte; andererseits waren die Herde selbst oft dreieckig, infarktartig gestaltet, 
enthielten auch häufiger ischämische Nekrosen entsprechend den teilweisen thrombo- 
sierten oder obliterierten arteriellen Gefäßen, deren Altersveränderungen wie bei Nieren 
und Gehirn auch in den jeweiligen Lungenaffektionen sich auswirken. Verse., 


Foster, Nellis B.: The complications of pneumonia. (Die Komplikationen der 
Lungenentzündung.) (Med. clin. of Cornell med. col., New York hosp., New York.) 
Med. rec. Bd. 99, Nr. 23, S. 950—952. 1921. 

Verf. berichtet über einige Komplikationen, die sich einer Lungenentzündung 
anschließen können. Es werden hervorgehoben die Funktionsstörungen des Herzens, 
die Herzbeutelentzündung — besonders die eitrige Entzündung —, das Pleura-Empyem 
und der Lungenabsceß. Auf die in Frage kommenden Behandlungsarten wird kurz 
eingegangen. Für den Lungenabsceß empfiehlt der Verf. die Anlegung des künstlichen 
Pneumothorax. Erwähnt wird ein Fall, der wegen einer chronischen Nephritis im 
Krankenhaus starb und bei dem 6 Jahre vorher wegen eines Lungenabscesses eine 
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Pneumothoraxbehandlung durchgeführt war. Die Heilung war eine vollkommene 
gewesen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Lemierre, A. et P. N. Deschamps: Les syndromes pulmonaires pseudo-tuber- 
culeux au cours de la fiövre typhoide et des fiövres paratyphoides. (Pseudotuber- 
kulöse Lungensymptome bei Typhus und Paratyphus.) Presse med. Jg. 29, Nr. 38, 
S. 375—377. 1921. | 

Die Lokalisation des Typhus- und Paratyphusbacillus in der Lunge kann Sym- 
ptome machen, welche allen klinischen Formen der Lungentuberkulose gleichen können; 
durch Abscesse können auch Kavernen vorgetäuscht werden. Tatsächlich scheint zwi- 
schen Tuberkulose und Typhus beinahe ein Antagonismus zu bestehen, so daß man 
verdächtige Lungensymptome bei Typhus resp. Paratyphuskranken in erster Linie 
auf eine Lokalisation dieser Bacillen in der Lunge beziehen soll. Magnus-Alsleben., 


Fox, I.: Lymphadenoma and tuberculosis. (Lymphadenam und Tuberkulose.) 
Lancet Bd. 201, Nr. 1, 8. 14—15. 1921. 

Es wird ein Fall von Hodgkinscher Krankheit beschrieben, der klinisch das 
Bild einer schweren Anämie und einer abdominalen Geschwulst zeigte. Bei der Autopsie 
fanden sich besonders in der Milz und in den Lymphdrüsen der Bauchhöhle die be- 
kannten Gewebsveränderungen des Lymphadenoms, daneben auch solche von zweiel- 
los tuberkulösem Ursprung. Auch Tuberkelbacillen wurden in einigen Milzschnitten 
nachgewiesen. Eine einwandfreie Entscheidung über die Ätiologie ist nicht möglich, 
jedenfalls lassen sich auch in diesem Fall irgendwelche Beziehungen zwischen dem 
Lymphadenom und der Tuberkulose nicht von der Hand weisen. Warnecke. 


Moinson, Louis: Les mycoses pulmonaires. (Die Lungen-Mykosen.) Journ. 
de med. de Paris Jg. 40, Nr. 14, S. 253—254. 1921. 

Aufzählung der bekannten Arten unter Benutzung eines Werks von A. Sartory 
(Traité de champignons parasites de Homme et des animaux Paris 1921). Hinweise 
auf neuere während des Krieges von französischen Autoren gemachte Befunde und auf 
die Wichtigkeit einer gründlichen Sputumuntersuchung namentlich wegen der Ver- 
wechslungsmöglichkeit mit Tuberkulose. Eine von Sartor y im Sputum 1916 gefundene 
Oosporaart ist säurefest und morphologisch den Tuberkelbacillen sehr ähnlich. Die 
Behandlung der Lungenmykosen soll eine lokale (Blutungen, Bronchitis usw.) und 
eine allgemeine sein. Die Notwendigkeit einer langen strengen Freiluftliegekur wird 
betont. Die Lungenoosporosen reagieren sehr günstig auf eine energische Jodkalı 
behandlung. Rosenow (Königsberg). 

Honigmann, Hans: Parasitäre Flagellaten in der menschlichen Lunge. (Me. 
Univ.-Poliklin., Breslau.) Med. Klin. Jg. 17, Nr. 22, S. 651—652. 1921. 

. In dem Auswurf eines Patienten, der an chronischer Bronchitis und Emphysem 
litt, fanden sich zahlreiche Flagellaten. Es handelte sich um den Trichomonas hominis. 
Trichomonaden finden sich in den Atmungsorganen äußerst selten. Sie sind als sekundär 
in dem eitrigen Sekret angesiedelte, harmlose Parasiten aufzufassen. @. Eisner (Berlin). 


. Minet, Jean: Traitement des affections pulmonaires aiguës par la vaceino- 
thérapie. (Vaccinetherapie bei akuten Lungenaffektionen.) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 12, S. 505—511. 1921. 

Lungenhyperämie, Bronchopneumonie und Pneumonie wurden mit einer Vaccine 
behandelt, die aus den Bakterienarten bestand, welche mikroskopisch im Sputum 
diagnostiziert wurden. Und zwar wurden diese, es handelte sich gewöhnlich um Strepto- 
kokken, Pneumokokken, Staphylokokken, in dem prozentuellen Verhältnisse gemischt, 
wie sie der Sputumausstrich aufwies. Da die Herstellung der Vaccine gerade bei der 
Behandlung der Pneumonie zu lange Zeit in Anspruch nahm, verwandte der Verf. bald 
eine Stammvaccine, die z. B. 60%, Streptokokken, 10%, Pneumokokken und 30% 
Staphylokokken enthielt. Es werden 3 Krankengeschichten mitgeteilt. In einem der 
Fälle, einer Pneumonie, trat kurz nach der Injektion eine Shockwirkung mit dem 
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Bilde eines leichten Lungenödems ein. Sonst wurden keine Zwischenfälle beobachtet. 
Die Resultate sollen günstig sein. Kontraindikation sind Herzkrankheiten und chro- 
nische Nephritis. Adam (Heidelberg). 

. Sabatini, Guiseppe: Saggi di cutireazioni con proteine specifiche asmogene. 
(Cutanproben mit spezifischen asthmogenen Proteinkörpern.) (Istit. di clin. med., 
unw. Roma.) Policlinico, sez. prat., Jg. 28, H. 16, S. 539—543. 1921. 

Ausgehend von y anaphylaktischen Theorie des Asthmas hat Verf. im An- 
schluß an Walkers Untersuchungen alkoholisch-wäßrige Extrakte aus Hunde- und 
Pferdehaut, Casein, Protein von Pferdeserum, Eiereiweiß, Gliadin und Glutenin aus 
‚Weizen, Protein aus Hafer und Pollenextrakte zu seinen Versuchen herangezogen. 
Als positiv wurden Reaktionen bezeichnet, bei denen nach einer halben Stunde sich 
ein roter Hof gebildet hatte oder wo eine Quaddel entstanden war. 19,2%, derjenigen, 
die eine positive Reaktion gaben, waren nicht asthmatisch. Die Cutanreaktion hinsicht- 
lich der sog. asthmogenen Proteinsubstanzen ist also nicht völlig spezifisch. Es geht 
‚weiterhin hieraus hervor, daß die Cutanreaktion gegen ein bestimmtes Protein beim 
‚Asthmatiker noch nicht beweisend ist dafür, daß dieses Protein die Ursache des Asthmas 
darstellt. Jastrowitz (Halle).°° 

| Rahnenführer, Kurt: Beitrag zur Klinik der umschriebenen Lungeneiterungen 
(Abseeß und Gangrän). Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 2, S. 97 bis 
130. 1921. 

Unter Beibehaltung der Kisslin gschen Einteilung i in bronchogene, hämatogene 
und Iymphogene Entstehung der umschriebenen Lungeneiterungen ergeben sich als 
Untergruppen der bronchogenen Natur die Entstehung bei vorher gesunden Bronchien 
und Lungen durch Aspiration (meist Fremdkörper), bei vorher erkrankten Bronchien 
(putride Bronchitis, Bronchiektasen), bei vorher erkrankter Lunge im Anschluß an 
kruppöse Pneumonie, Influenzapneumonie, Tuberkulose, Neoplasma und Trauma 
(Kontusion des Brustkorbes mit Kontinuitätstrennung des Lungengewebes). Die 
Mehrzahl der Fälle bot atypische pneumonische Erscheinungen und einen auffälligen 
Wechsel des physikalischen Befundes, bei dem Rasselgeräusche noch das konstanteste 
Symptom waren, während Kavernengeräusche dauernd vermißt wurden. Als häufigste 
Komplikationen traten Pleuritis sicca, exsudativa und seltener Empyem hinzu. Bei 
30 Fällen wurden in 9 Hämoptysen beobachtet, wodurch bisweilen ein anfänglicher 
Tuberkuloseverdacht gestützt wurde. Das Röntgenverfahren ermöglichte durch Auf- 
deckung solitärer oder multipler umschriebener Höhlenbildungen in den meisten Fällen 
‚die Diagnose. Die Art und Lokalisation der Prozesse im Röntgenbild ist für weiteren 
‚Verlauf und Therapie von größter Bedeutung. Differential-diagnostisch schwierig 
ist oft die Abgrenzung gegen Lungentumor, interlobäres Empyem und Tuberkulose. 
Durch die frühzeitige Diagnose wird die Prognose im allgemeinen verbessert, da — 
von der nicht so seltenen Spontanheilung kleinerer und größerer Abscesse abgesehen — 
therapeutisches Handeln, konservatives,. operatives und Pneumothoraxverfahren, 
die Krankheit günstig zu beeinflussen vermag. Bei jeder Therapie ist neben täglicher 
physikalischer Untersuchung die wiederholte Röntgenkontrolle erforderlich. Die Hei- 
lung der Lungeneiterung war bei allen Fällen (331/,%,) stets eine so vollständige, daß 
bei Nachuntersuchungen weder klinisch noch radiologisch irgendwelche Veränderungen, 
im besonderen Schrumpfungsvorgänge nachgewiesen werden konnten. Kautz (Hamburg). 

Loeper, Forestier et Hurrier: La teinture d’ail dans un cas de 'gangröne pul- 
monaire. (Knoblauchtinktur bei einem Fall von Lungengangrän.) Bull. et mém. 
de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 16, S. 667—670. 1921. 

Knoblauch wurde bisher als Wurmmittel und Antisepticum bei Cholera und bei 
eitrigen Kriegswunden verwendet. Da er durch die Luftwege ausgeschieden wird, wird 
ihm eine die Luftwege desinfizierende Wirkung zugeschrieben. Die Verf. gaben ihn 
daher als Tinktur bei 2 sicheren Fällen von Lungengangrän und mehreren Bronchi- 
tiden. Die ersteren waren vorher ergebnislos mit anderen Mitteln behandelt. Auf 
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Knoblauchtinktur ging die Temperatur herunter, bei Aussetzen des Mittels stieg sie 
wieder an. Die Patienten konnten durch fortgesetzte Gaben der Tinktur, auch klinisch 
geheilt, das Krankenhaus verlassen. Die Besserung muß dem ganzen Verlauf nach 
dem Mittel zugeschrieben werden. Deist (Stuttgart). 

Loeper, Forestier et Hurrier: La teinture d’ail dans un cas de gangrene pul- 
monaire. (Die Therapie mit Knoblauchtinktur in einem Fall von Lungengangrän.) 
Progr. méd. Jg. 48, Nr. 24, 8. 279. 1921. 

Nach genauer Wiedergabe einer Krankengeschichte wird der Gebrauch von 
Knoblauchtinktur bei Lungengangrän empfohlen. Für die Zubereitung der Tinktur 
werden 4 Teile Alkohol 95° und 1 Teil getrocknete Knoblauchzwiebel genommen. 
Nach 3wöchigem Stehen werden die im Alkohol eingeweichten Knoblauchzwiebeln 
durch Filtrierung entfernt und die übrigbleibende Flüssigkeit bildet die Tinktur. 
Täglich bekommt der Patient per os 20—40 Tropfen. Weder Magen- noch Rachen- 
störungen kommen zur Beobachtung. Außer der Wirkung auf die Atmungsorgane 
ist noch die im Sinne einer Blutdruckherabsetzung und Leukocytenvermehrung fest- 
zustellen. Scheint die Hypotension ziemlich dauernd zu sein, so ist hingegen die Leuko- 
cytose nur eine Einleitungsphase der Leukopenie. Ichok (Paris XIV). 

Hasenfeld, Artur: Ein Fall von Lungengangrän mittels Neosalvarsan geheilt. 
(Interessante Fälle des Krankenmaterials der internen Abt. am städt. St. Stephan-Spitale 
zu Budapest.) Gyögyäszat, Jg. 61, Nr. 16, S. 186—188. 1921. 

21jährige Magd, Klin. Diagn.: Gangraena pulmonum. Bekommt 3 Neosalvarsan- 
injektionen in Intervallen von je 8 Tagen (0,30—0,45—0,45 g). Sputummenge gleich 
nach der ersten Injektion auffallend geringer, Geruch weniger fötid. Nach der 3. In- 
jektion kein Auswurf mehr, völlige Afebrilität und beträchtliche Gewichtszunahme, 
physikalischer Befund der Lungen (bei der Aufnahme rechts hinten unten Dämpfung, 
Crepitation, Reibegeräusch) normal. Kuthy (Budapest). 

Fmile-Weil, P., Semelaigne et Coste: Dix cas de grangrönes pulmonaires ou 
de dilatation des bronches gangréneuses traités par la sörothörapie antigangröneuse. 
(10 Fälle von Lungengangrän bzw. von gangränöser Bronchialerweiterung, behandelt 
mit Antigangrän-Serum.) Bull. et m&m. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 87, 
Nr. 15, S. 615—628. 1921. 

Das Weinbergsche Antigangrän-Serum (meist in der Zusammensetzung: 20 cem 
Antiperfringens-, 20 ccm Antipneumokokken-, 10 com Antivibriosepticus- und 10 ocm 
Antiödematis-Serum) wurde teils intravenös (starke Schockwirkungen!), teils subcutan 
(Urticaria!), teils intratracheal mehrfach wiederholt injiziert. Daneben zum Teil noch 
Novarsenobenzol, Pneumothorax usw. 3 Fälle wurden völlig, einer fast völlig geheilt; 
5 mal teilweise Besserung, 1 Todesfall. Spezifische Wirkung fraglich. C. Hegler., 

Netter: Un cas de gangrène pulmonaire traité par les sörums antigangreneux. 
(Ein Fall von Lungengangrän, mit Antigangrän-Serum behandelt.) Bull. et mém. de 
la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 15, S. 629—630. 1921. 

` lỌjäbriger Junge mit wahrscheinlicher Lungengangrän (kein Sputum, jedoch Atemluft 
fötid), erhält ab 5. Krankheitstag 3 mal das Weinbergsche Antigangränserum, 50—60 ocm, 
intramuskulär. Außerdem Terpentinabsceß, 10 ccm Orargol und 3 mal Eisenpersulfatlösung 
intravenös. Ab 3. Behandlungstag geht der fötide Geruch der Atemluft zurück, dann all- 
mählich die physikalischen Symptome. Völlige Heilung. 0. Hegler (Hamburg)., 

Molnár, Béla jr.: Zur Salvarsantherapie der Lungengangrän. (ZII. med. Klin., 
Unw. Budapest.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 21, S. 255. 1921. 

Verf. erzielte in 4 verhältnismäßig frischen Fällen von Lungengangrän mit Neosalvarsean 


(einmal wöchentlich 0,45, bis zu 6 Injektionen) ausgezeichnete Erfolge, während 2 ältere Fälle, 
die seit 11—12 Monaten bestanden, ohne Erfolg behandelt wurden. Tollens (Kiel)., 


Siciliano, L.: La semeiotica dell’ empiema. (Zur Diagnostik der Empyeme.) 
Riv. crit. di clin. med. Jg. 22, Nr. 10, S. 112—114. 1921. 

Auf Grund physikalischer Versuche glaubt Siciliano seröse von eitrigen Ergüssen 
ohne Punktion unterscheiden zu können. Dies beruht auf der verschiedenen Elastizität 
der Thoraxwand, die die Folge der Elastizität der in ihr enthaltenen Flüssigkeit. Je 


— 389 — 


größer die Dichtigkeit der Flüssigkeit, um so geringer die Vibrationsfähigkeit der Thorax- 
wand, d. h. ein dickflüssiges Exsudat in der Pleurahöhle gibt einen weniger dumpfen 
Perkussionston als ein seröses Exsudat. Th. Naegels (Bonn)., 

Bitter, Carl: Zur Behandlung der Empyemilisteln. (Evang. Krankenh., Düssel- 
dorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 17, S. 513—514. 1921. 

n Kritische Besprechung der einzelnen Methoden, Empyemfisteln zum Verschluß 
zu bringen: Mobilisation der Bruchwand (Thorakoplastik) mit und ohne Phrenicotomie, 
Mobilisation der Lunge, unblutig durch kensequente Druckdifferenzanwendung, 
blutig im Sinne der D&lormeschen Dekortikation. Diesen Maßnahmen gegenüber 
stehen die Methoden, die Empyemhöhle durch ein „Gefüllsel““ auszuschalten: Plom- 
bierung mit leblosen Stoffen, Füllung der Höhle mit gestielten Muskellappen oder den 
Schwarten der Pleura costalis. Diesen bekannten Methoden stellt Verf. eine neue 
gegenüber: primäre Resektion einer Rippe bei Empyemen, Ablassen der Exsudate, 
Umwandlung der offenen Empyemhöhle in eine geschlossene und tägliches Absaugen der 
neu sich bildenden Exsudate. Auf diese Weise wird Heilung der Empyemhöhlen ohne 
Fistelbildung erreicht. Jehn (München). °° 

Niedner, C. v.: Die Nachbehandlung der Pleuritis. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 25, S. 712—713. 1921. 

Um den Folgen einer mit Verwachsungen abheilenden Pleuritis entgegen zu 
wirken, empfiehlt Niedner, den Rekonvaleszenten nach völliger Abfieberung in gute 
Landluft, am besten Mittelgebirgsluft zu verpflanzen, wo er bei reichlicher Ernährung 
genügend Ruhe findet und, durch die stärkende Luft zu tiefen Inspirationen angeregt, 
schnell zur Kräftigung seiner Atmungsorgane gelangt. Kurgemäßer Gebrauch alka- 
lischer Wässer kann die Aufsaugung entzündlicher Rückstände wesentlich unter- 
stützen, ebenso milde balneotherapeutische Prozeduren. Die Mobilisation und Ent- 
faltung der fixierten Lunge kann vorzüglich durch Sitzungen in den pneumatischen 
Kabinetten oder, ‘wenn diese nicht vertragen werden, in pneumatischen Kammern 
erreicht werden. Dieses Verfahren wird zweckmäßig durch medikomechanische Atem- 
übungen auf dem Atmungsstuhl des Zandersaales unterstützt. Bei Fortgeschritteneren 
kann die weitere Kräftigung der Brust- und Rückenmuskulatur mit verschiedenen 
anderen medikomechanischen und Turnapparaten angestrebt werden. ‚Scherer. 

Röv6sz, Vidor: Interlobäre Exsudate, zu verwechseln mit Lungentumor. Gyö- 
gyäszat Jg. 1921, Nr. 17, 8. 196—197. 1921. (Ungarisch.) 

Mitteilung zweier Fälle: 

Fall 1. Röntgenuntersuchung wegen Verdachts auf Magencarcinom. Es fand sich auf 
der rechten Brustseite nach außen, vorn in der Höhe der 4. bis 6., hinten der 7. Rippe, ein hühner- 
eigroßer, rundlicher, homogener, scharf umrissener Schatten, der durch Perkussion und Aus- 
kultation nicht seine Gegenwart verriet. Subjektiv bestand seit 3 Wochen Seitenstechen. Die 
rechte Spitze war leicht getrübt, die Hiluszeichnung vermehrt, der untere Teil des rechten Lun- . 
genfelds diffus getrübt, das rechte Zwerchfell höher stehend und weniger beweglich. — Da 
wiederholte Untersuchung nicht möglich war, blieb das Bild unerklärt; doch dürfte es ähnlich 
zu deuten sein wie bei Fall2. Hier bestand neben einer retrosternalen Strume mit doppelseitiger 
Spitzentrübung, verkalkten Hilusdrüsen, höherstehendem und weniger beweglichem Zwerch- 
fell rechts mit Ausfüllung des Sinus ein dem vorigen Fall fast völlig entsprechender Schatten, 
aur mehr spindelförmig, 6 cm lang, 3 cm breit. Auch hier konnte erst die nach 3 Wochen vor- 
ann Nachuntersuchung den Fall klären: der Schatten war viel schmäler geworden, 

untere Kontur gewellt. Es war klar, daß es sich um ein interlobäres Pleuraexsudat handelte, 
das zur Hälfte aufgesaugt war. Nach weiteren 4 Wochen war das Gebilde völlig verschwun- 
den; es hatte wie im Fall 1 keine physikalischen Symptome geboten. — Derartige interlobäre 
Exsudate sind wahrscheinlich häufiger radiologisch nachzuweisen, als bis jetzt bekannt ist, 
und häufigere Röntgenuntersuchungen würden wohl für manchen sonst unerklärlichen Brust- 
schmerz die Unterlage nachweisen. M. Kaufmann (Mannheim)., 

Kernan jr., John D.: The use of the bronchoscope in the diagnosis of tu- 
mors of the mediastinum. (Der Gebrauch des Bronchoskops bei der Erkennung von 
Tumoren des Mediastinums.) New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 4, 8. 115 
bis 117. 1921. 

Der 1. Fall wurde mit der Diagnose Kehlkopfkrebs eingeliefert, mit dem Bronchoskop 
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fand man, da der Kehlkopf frei war, auf der rechten Seite einen pulsierenden Tumor, der das 
Lumen der Luftröhre verengte, es wurde die Diagnose Aneurysma der Art. anonyma gestellt, 
die bestätigt wurde durch den Röntgenbefund. Der 2. Fall kam in die Klinik und beklagte sich 
über Erkältung im Hals. Laryngoskopie fand die Stimmbänder in Kadaverstellung, Broncho- 
skopie zeigte eine Anschwellung der hinteren Trachealwand vom Sternum bis zur Bifurkation 
reichend, wobei der linke Bronchus zum größten Teil überlagert wurde, Oesophagoskopie u 
eine linksseitige Kompression ohne Einziehung der Wand. Der Tumor war solide und erstreckte 

sich fast entlang der ganzen Trachea. Diagnose Lymphdrüsenschwellung wurde durch das 
R. B. bestätigt. Der nächste Fall klagt über jahrelanges Husten, Tuberkulose konnte aus- 
geschlossen werden. Bronchoskopie zeigte Kompression der Trachea durch solide Tumoren, 
die von allen Seiten das Lumen vorwölbte. Diagnose wieder Lymphdrüsenschwellung mit 
Druck auf den Vagus, Bestätigung durch das R.B. Ein weiterer Patient klagte über gelegent- 
liches Blutspucken. Mit dem Bronchoskop wurde eine dreieckige Form der Trachea festgestellt 
und eine stark pulsierende Schwellung der linken Seite, in der zentralen Ecke des Triangulums 
wurde Granulationsgewebe mit Fibrinüberlagerung entdeckt. Diagnose Aneurysma des Aorten- 
bogens bestätigt auch R.B. Der letztbeschriebene Patient klagte über Rachenbeschwerden. 
Bronchoskopie und Oesophagoskopie ergaben einen infiltrierten Tumor zwischen Oesophagus 
und Trachea mit "beginnender Ulceration 20 cm von der Zahnreihe entfernt. Diagnose Carci- 
nom. A. Zimmermann (Hervest-Dorsten)., 


Allgemeines: 


Hirsch, Georg: Die Tuberkulotoxine als Krankheitsursache. Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 21, 8. 548-551. 1921. 

Die „latente“ Tuberkulose ist in jedem Lebensalter weit häufiger als Syphilis und 
ebenso vielgestaltig. Charakteristisch sind leichte Temperatursteigerungen von 
atypischem Verlauf und positive Tuberkulinresktionen. Verschiedene Fälle von Iritis 
Sehnerven- und Okulomotoriuserkrankungen; sie werden als Toxinwirkungen auf- 
gefaßt. G. Liebermeister (Düren)., 

Saugmann: Demonstration von Instrumenten zur Jacobaeus’schen Thorako- 
skopie und Adhärenzenabbrennung, sowie zweier damit behandelter Patienten. (Jütl. 
med. Ges., Vejle, Sitzg. v. 19. IX. 1920.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 2, 8. 1—2. 
1921. (Dänisch ) 

Demonstration des Instrumentariums zur Thorakoskopie und Adhärenzenab- 
brennung admodum Jacobaeus, sowie 2 dieser Methode gemäß behandelter und 3 
mit Thorakoplastik behandelter Patienten. Paludan (Silkeborg). 


Franke, Felix: Über schmerzlose Entleerung von Flüssigkeiten aus den Körper- 
höhlen durch Punktion. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 22, S. 679. 1921. 

Verf. fordert, alle Punktionen nur unter vorheriger örtlicher Schmerzbetäubung 
durch Infiltrationsanästhesie vorzunehmen, um die Pat. zu schonen. Seine Spritzen’liegen stets 
in einer Lösung von Carbol (11/,%), Formalin (0,3%) und Borax (11/,%). Verwendet wird 
Eusemin in Ampullen. Die Hautdesinfektion erfolgt mit Jodbenzin. Glass (Hamburg)., 
Guisez, Jean: Sur un nouvel anesthösique local complètement depourvu de 
toxicité I’,atoxodyne“. (Über ein neues vollständig ungiftiges Lokalanästhetikum 
„Atoxodin‘“.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19, Nr. 3, S. 120—126. 1921. 

Atoxodin ist ein Benzol eines Mono-Amino-Alkohols mit der Formel C,,H,,NO,;. 
Toxizität bei intravenöser Injektion (Kaninchen): toxische Dosis Novocain 0,63, Cocain 
0,18 pro Kiolgramm. Atoxodin macht bei 0,05 (!?) keine Reaktion. Intraperitoneale 
Injektion beim Meerschweinchen: 0,05 Novocain injiziert: Exitus. Bei kleineren 
Meerschweinchen mit 0,12, 0,16 und 0,22 keine toxischen Erscheinungen. (Stärke der 
Lösungen nicht angegeben.) Die Wirksamkeit ist geringer als die des Novocains. 
Benutzt werden beim Menschen 2—4proz. Lösungen. Nie Vergiftungserscheinungen, 
auch nicht, als versehentlich 10 cem 10proz. Lösung eingespritzt wurden. 29 Fälle, 
sämtlich aus der Rhino-Laryngologie (Tonsillektomien usw.). Arthur Schlesinger.°° 


Hart: Über die Sterilisierkarkeit der Injektionsspritzen. Med. Klinik Jg. 17, 
Nr. 22, S. 652—653. 1921. 

Hart hat ausgedehnte Versuche über die Sterilisierbarkeit der Injektionsspritzen 
angestellt. Eine als schadhaft erkannte, aber noch vollkommen gebrauchsfähige 
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Rekordspritze wurde mit einer älteren Milzbrandkultur gefüllt und der Inhalt unter 
mäßigen Druck gesetzt. Dann wurde die Spritze unterderim Operationssaalüblichen Weise 
ausgekocht und danach in Bouillon gebracht, in der dann bei der Bebrütung die Kultur 
anging. Die Milzbrandsporen saßen in den Spalten der schadhaft gewordenen Lötstelle 
der Rekordspritze. Bei Anstellung der Versuche mit den verschiedensten Eitererregern 
konnte H. in den ausgekochten Rekordspritzen bzw. den Lötstellen in 3 Fällen Rein- 
kulturen von Streptokokken züchten. H. glaubt, daß sich die verschiedenartigst 
pathogenen Organismen in den Spalten der Lötstellen der Rekordspritzen sich fest- 
setzen, beim Kochprozeß aber werden infolge des verschiedenen Dehnungskoeffizienten 
von Glas und Metall diese Lücken geschlossen, die Keime kommen dann nicht mit der 
a in Berührung. Alle diese Nachteile fallen bei der Exaktaspritze weg, 
Adler (Berlin-Pankow)., 


Halberstädter, L. und J. Tugendreich: Über die von der Rückseite der Anti- 
kathode ausgehende Röntgenstrahlung. (Univ.-Inst. f. Krebsforsch., Charité, Berlin.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 1, S. 64—67. 1921. - 

Untersuchungen an verschiedenen Röntgenapparaten in wechselnder Entfernung 
ließen deutlich eine Einwirkung der retrofokalen Strahlung auf die photographische 
Platte erkennen. Die Intensität dieser auf der Rückseite der Antikathode erzeugten 
Strahlen ist abhängig von der Art der Ausbreitung der Kathodenstrahlen in der Röhre, 
somit also von der Form der Kathode und ihrer Stellung zur Antikathode und nicht 
allein von der Art der Röhre (gasfrei oder gashaltig). Qualitätsunterschiede dieser 
retrofokalen Strahlung gegenüber der fokalen bestehen insofern, als die Intensität 
der Schwärzung der photographischen Platte bei der rückwärtigea Aufnahme geringer 
ist als bei der fokalen, und daß die Qualität des rückwärtigen Bildes um etwa 2 Grad 
der Benoistskala weicher ist. Der Nachweis der retrofokalen Strahlung gelingt ebenfalls 
mit dem Kienböckstreifen, der Sabouraudtablette und mit Hilfe des Elektroskops und 
des Iontoquantimeters. Wenn auch die biologischen Wirkungen noch geprüft werden, 
so glauben die Verff. sich doch berechtigt, darauf hinzuweisen, daß die bisher gebräuch- 
lichen Schutzvorrichtungen kaum imstande sein dürften, diese rückwärtigen Strahlen 
unschädlich zu machen. Kautz (Hamburg). 


Kongreß- und Vereinsberichte. | 


Die internationale Tuberkulose-Konferenz in London vom 26.—28. Juli 1921. 
Berichterstatter: OÖ. Amrein- Arosa. 


Vor dem Kriege existierte bekanntlich die „Internationale Vereinigung 
zur Bekämpfung der Tuberkulose“. Präsident war der französische Senator 
L&on Bourgeois, das Generalsekretariat lag in den Händen von Prof. Pannwitz, 
Berlin. Fast alle Nationen der Welt hatten sich dieser Vereinigung angeschlossen, 
welche alle Jahre in den verschiedenen Kapitalen der Erde Konferenzen abhielt, die 
von den Delegierten und korrespondierenden Mitgliedern beschickt waren. Alle 3 Jahre 
wurde ein größerer Tuberkulosekongreß veranstaltet, welcher allen Ärzten und allen 
sich für Tuberkulose interessierenden oder sich sozial betätigenden Laien zugänglich war. 
Der wahnsinnige Krieg hat auch dieser Vereinigung das Ende gebracht. 

Im Jahre 1920 wurde eine neue Union Internationale contre la Tuber- 
culose gegründet, welche „alle Nationen, die dem Völkerbunde angehören 
und die Vereinigten Staaten von Amerika‘ zum gemeinsamen Kampfe gegen 
die Tuberkulose vereinigen soll. Eine erste Konferenz fand in Paris im gleichen Jahre 
statt; die diesjährige von London war die zweite. 

40 Nationen hatten dazu ihre Delegierten geschickt; die Sitzungen fanden im 
schönen Gebäude der englischen Zivil-Ingenieure in Westminster statt. | 
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Die Eröffnungssitzung — wie alle übrigen Sitzungen — wurde von Sir Robert 
Philip präsidiert, dem hervorragenden Gelehrten der Universität Edinburgh, dem 
Begründer der Tuberkulose-Fürsorgestellen. Als Vertreter der englischen Regierung 
begrüßte Lord Curzon, der Minister des Äußeren, die Versammlung. Ihm folgte der 
„Gesundheitsminister“, Sir Alfred Mond. 

Letzterer führte unter anderem aus, daß in Großbritannien die Bekämpfung der 
Tuberkulose durch drei Elemente geschehe: den amtlichen Tuberkulosearzt, die 
Fürsorgestelle und das Sanatorium. Es gibt in England 341 amtliche Tuber- 
kuloseärzte, 412 Fürsorgestellen und 18 050 Sanatoriumsbetten. Weitere 4000 Betten 
werden bis in zwei Jahren verfügbar sein. — Die amtliche Anzeige pflicht für 
jeden Erkrankungsfall von Tuberkulose wurde schon 1912 eingeführt. Es wurden im 
Jahre 1914: 99 000 Fälle angezeigt mit 50 000 Todesfällen; im Jahre 1920: 73 000 Fälle 
mit 50000 Todesfällen. 

Dann folgte die Vorstellung der Delegierten, von denen jeder eine kurze An- 
sprache hielt. 

In einem langen Referate betonte Senator Andr& Honorat (Frankreich) die 
Notwendigkeit, Hygieneunterricht in allen Schulen der Welt zu erteilen; indem 
man die Schüler hygienisch belehre, propagandiere man zugleich die Moral. 

George E. Bushnell (Amerika) wies darauf hin, daß es absolut illusorisch sei, 
zu meinen, man könne die Gefahr der Tuberkuloseansteckung eliminieren. Es sei viel- 
mehr nötig, ein Mittel zu finden, um eine „optimale Tuberkulinisation‘‘ zu provozieren, 
welche einen Immunschutz gegen die Infektion gewährleisten würde. 

In der darauf folgenden Sitzung referierte Armand Delille (Paris) über die 
Verhütung der Tuberkulose bei Kindern, mit spezieller Berücksichtigung des 
Systems Grancher. Die Schwere der Infektion ist von der Zahl und der Virulenz 
der Tuberkelbacillen abhängig. Die Kinder davor zu schützen, ist das Ziel des Systems 
 Grancher, indem bedrohte Kinder aus tuberkulösem Milieu in gesunde Familien und 
gesunde Umgebung aufs Land gebracht werden. Zuerst eine private Wohlfahrtsein- 
richtung, übernahm sie der französische Staat in der Folge in weitgehendem Maße; 
es existieren 20 Filialen in Frankreich, die mit den Fürsorgestellen zusammen arbeiten. 
Man hat auf diese Weise einige 1000 Kinder gerettet, aber — es wären mindestens 
100 000 zu retten. i 

Anschließend tagte die Jahresversammlung der Englischen Nationalen 
Vereinigung zur Bekämpfung der Tuberkulose unter dem Vorsitze von 
Sir Arthur Stanley, welche über die Tätigkeit derselben im vergangenen Jahre 
Bericht erstattete. 

Die 3. Sitzung (27. Juli) wurde durch Calmette vom Institut Pasteur in Lille 
eröffnet, welcher über die Ausbreitung der Tuberkulose bei den verschiedenen Rassen 
der Erde sprach. Infolge der Zivilisation und des Kontaktes mit anderen Rassen sind 
fast alle Rassen mit Tuberkulose infiziert. Wenig verbreitet ist sie noch bei den Nomaden 
und bei einigen Volksstämmen in Afrika usw. Aber in den großen Städten und Zentren 
von Europa und Amerika und Australien ist kaum ein Erwachsener, der nicht infiziert 
ist. Aber auf der anderen Seite bewirkt die Infektion eine Immunisation, während 
die nicht mit Tuberkulose in Berührung Gekommenen keinen Widerstand gegen die 
Erkrankung zeigen, und, einmal davon befallen, ihr schnell erliegen. — Tuberkulöse 
findet man überall, man kann auch nicht ihnen verwehren, zu reisen, sich in die mensch- 
liche Gesellschaft zu mischen oder einen Beruf auszuüben, aber sie sollten überwacht 
sein und wissen, sich so zu benehmen (Spucken usw.), daß sie nicht die Mitmenschen 
gefährden. | 

Sir German Sims Woodhead (Universität Cambridge) beleuchtet die Rolle 
der bovinen Infektion. Sie ist in verschiedenen Ländern verschieden, so ergaben 
Untersuchungen in Edinburgh, daß 30%, der Kühe in den Farmen tuberkulös waren 
und daß in 16%, die Milch, die in der Stadt verkauft wurde, Tuberkelbacillen enthielt, 
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während z. B. in Japan die humane Form des Tuberkelbacillus eine weit größere Rolle 
spielt als die bovine. Die beiden Typen können jetzt mit Leichtigkeit kulturell von- 
einander unterschieden werden. Er fand bei menschlicher Tuberkulose der Drüsen 
und Knochen in 50—90%, Bacillen des bovinen Typus, und in 61/,—10%, aller letalen 
Fälle von Tuberkulose überhaupt ließen sich ebenfalls diese nachweisen. 


In der folgenden Diskussion betonte L. Bernard die Notwendigkeit, daß von den 
Regierungen aus den Instituten und den Ärzten Tuberkulin in größeren Mengen zur Ver- 
fügung gestellt werde. — Gerald Webb (U. S. A.) wies auf die Bedeutung der Familie in bezug 
auf die Ausbreitung der Tuberkulose hin; Harbitz (Norwegen) fand in seinem Lande regio- 
nale Unterschiede in der Morbidität, bedingt durch die verschiedene Art des häuslichen Lebens. 
Die Lappen sind besonders empfänglich. — Hutchinson (Indien) berichtete, daß in Indien, 
bei einer Bevölkerung von 20 Millionen, die Mortalität (alle Formen von Tuberkulose) 89 auf 
100 000 betrage; bei der ländlichen Bevölkerung 63 — bei der städtischen 223, in einigen 
Städten sogar bis 700 auf 100 000. Hier leben ganze Familien in einem Raume, Ausspucken 
überall umher ist Usus. — Bushnell (U.S. A.) empfiehlt konzentriertes Tuberkulin zur 
Prüfung großer Bevölkerungsschichten auf Tuberkuloseinfektion, vor allem sei die Frühdiagnose, 
Therapie und Hygiene zu vervollkommnen. — Die am Nachmittag weitergehende Diskussion 
benutzten: George Mac Crae (vom Schottischen Gesundheitsamt), der vor allem die Pionier- 
arbeit von Rob. Philip hervorhob, der schon 1877 eine Farmkolonie und später die erste Für- 
sorgestelle der Welt gründete usw. Im Jahre 1911 waren in Schottland 1030 Tuberkulose- 
betten, d. h. ein Bett auf 4622 Köpfe der Bevölkerung, jetzt trifft es ein Bett auf 1500 Köpfe. 
— Lyle Cummins (Großbritannien) wies auf die große segensvolle Arbeit in Frankreich (Cal- 
mette u. a.) hin, plaidierte für die Fürsorge der aus der Armee entlassenen Tuberkulosekranken, 
die oft zu später Diagnose zum Opfer fallen und wies auf die Notwendigkeit des Beginns des 
Kampfes beim Kind hin. — Landis (U. S. A.): Wenn auch hauptsächlich und meistens 
die Infektion beim Kinde beginnt, so erfolgt eine Infektion beim Erwachsenen doch viel häu- 
figer, als angenommen wird. Selten findet eine Infektion zwischen dem 5. Lebensjahr und dem 
Erwachsenenalter statt; in Nordamerika zeigen die schwarzen Rassen eine 2 mal so große Mor- 
talität als die weißen Rassen. Bei den Indianern findet die Ausbreitung hauptsächlich durch 
das Ausspucken statt und durch das verbreitete gemeinsame Hanfpfeifenrauchen. — Halli- 
day Sutherland (vom Englischen Pensionierungsministerium) teilte mit, daß, wenn ein aus 
der englischen Armee Entlassener und mit einer Pension Bedachter sich als tuberkulös krank 
herausstellt, seine Erkrankung als durch den Kriegsdienst bedingt anerkannt und für ihn ge- 
sorgt wird. — Camac Wilkinson ist ein überzeugter Tuberkulinanhänger, hält aber die 
v. Pirquet-Probe für zu empfindlich und nicht zuverlässig, will subcutane diagnostische In- 
jektionen vorziehen. — Rist (Paris) spricht der Heredität keine große Bedeutung zu, hebt 
die Wichtigkeit einer erworbenen Immunisation in der Kindheit hervor. Sog. „robuste‘‘ Konsti- 
tution bildet keinen Schutz vor Tuberkuloseerkrankung (Beispiele); die Irländer sind be- 
sonders für Tuberkuloseerkrankung empfänglich, die Italiener weniger als die meisten Völker. 
— Chalmers (Glasgow) illustrierte das Anwachsen von Tuberkuloseerkrankung mit dem 
Sichbreitmachen von großen Massenindustrien; Fabriken und Arbeitsräume müssen hygienisch 
besser eingerichtet werden. — Hyslop Thompson berichtet von der Häufigkeit von Tuber- 
kulose bei Geisteskranken; die Autopsien bei solchen ergaben 50%, von Tuberkuloseerkran- 
kungen. — An der Sitzung des Vormittags des 28. Juli hiet Humphry Rolleston (London) 
einen glänzenden Vortrag „über die Rolle desärztlichen Berufesin der Bekämpfung 
der Tuberkulose“. Er führte unter anderem aus, daß es absolut unmöglich sei, den Tu- 
berkelbacillus auszurotten ; um z. B. die Rindertuberkulose zu beseitigen, müßten alle auf Tuber- 
kulin reagierenden Rinder vertilgt werden, allein in England ungefähr eine Million solcher 
Tiere. Notwendig ist vor allem das Verbot, Milch verteilen und verkaufen zu dürfen, die von 
Kühen herrührt, die mit einer Euter- oder anderen Tuberkulose behaftet sind. Vielleicht kommt 
der Tag, wo jeder neugeborene Mensch obligatorisch mit einem Schutzvaccin gegen Tuber- 
kulose behandelt werde. Die Ärzte vor allem müssen helfen, die Widerstandskraft der Be- 
völkerung zu heben durch bessere Wohnverhältnisse, bessere und rationellere Ernährung, 
bessere Arbeitsverhältnisse und eine unermüdliche weitgehende allgemeine Hygieneerziehung 
in allen Schichten von früh auf. — George Newman erging sich über die Rolle des 
Staates in der Tuberkulosebekämpfung. Die Fortschritte in der Hygiene und in der Durch- 

entsprechender strenger gesetzlicher Vorschriften hat deutlichen Einfluß gezeigt- 
Während in England und Wales im Jahre 1847 an Tuberkulose (ohne Berücksichtigung der 
akuten miliaren Fälle) 3189 Menschen auf 1 Million Lebende starben und 1872 noch 2384, 
war die Zahl 1913 auf 961 gefallen, eine Folge der in England sich verbessernden hygienischen 
Verhältnisse. Die 1911 durch Lloyd George eingeführte allgemeine Anzeigepflicht für alle Fälle 
von Tuberkuloseerkrankung wirkt ungemein segensreich. Die englische Regierung gibt Sub- 
ventionen von 50%, an Gemeinden, die allgemeine Tuberkulosebekämpfungseinrichtungen 
aufstellen und nachweisbar durchführen. — Winslow (U. S. A.) wies auf den Wert zahl- 
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reicher Fürsorgestellen hin, die in Kontakt mit dem praktischen Arzte bleiben müssen. — 
Camadia (Athen) will die Vorsteher der amtlichen Hygienestellen überall aus den Reihen der 
Ärzte und nicht der Politker bestellt wissen und verlangt besondere Lehrstühle für Tuber- 
kulose an allen Universitäten der Welt. — Rist (Paris) befürwortet die bessere Ausbildung 
des praktischen Arztes in bezug auf Frühdiagnose usw. Spezielle Tuberkulosekurse sollen 
auf allen Universitäten obligatorisch eingerichtet werden. Ähnlich sprachen sich Bushnell 
(U. S. A.), Y. Capo (Spanien) und Gask (London) aus. — Jaquerod (Leysin) und Harbitz 
(Norwegen) berührten hygienische Notwendigkeiten, Sputumsorgfalt usw. — Miner (U. 8. A.) 
hebt hervor, daß eine großzügige Tuberkulosebekämpfung nutzlos sei, wenn nicht intelligente 
Ärzte den Feldzug in breiten Massen mitmachen und führen. — Jonathan Meakins (Kanada) 
will die Hauptarbeit in die Hände des allgemeinpraktischen Arztes gelegt wissen. — Eric 
Pritchard sieht keinen Erfolg voraus, wenn nicht in der frühen Kindheit begonnen wird. 
Er läßt tuberkulöse Mütter ihre Kinder stillem, um so eine passive Immunität zu übermit- 
teln (?!); so früh als möglich gibt er den kleinen Kindern eine diagnostische Tuberkulininjektion 
und behandelt mit steigenden Tuberkulindosen die positiv Reagierenden, bis er 1 mg erreicht. 


17. Jahresversammlung der National tubercul. Association, New York City, 
14.—17. VI. 1921. 
Berichterstatter: G. Mannheimer -New York. 

Dunham, Pancoast and Baetjer: Normal radiographic appearance of the 
chests of children. (Das normale Röntgenbild des kindlichen Brustkorbes.) 17. Jah- 
resvers. d. Nat. tubercul. Assoc., New York City, 14. bis 17. VI. 1921. 

Man versuchte eine Norm für den Thorax von 4—12jährigen Kindern aufzustellen. 
Je eine Gruppe, bestehend aus einem Internisten und einem Röntgenologen, in Cincin- 
nati, Philadelphia und Baltimore arbeitete unabhängig voneinander, und jede mit 
ihrer eigenen Technik. Das Ergebnis war, daß es keine Norm gibt. Es kommen zahl- 
reiche Variationen im Bereich des Normalem vor. Vieles, was man früher für patho- 
logisch hielt, muß im Lichte dieser Untersuchungen noch für normal angesehen werden. 
Die Versammlung betrachtete das Ergebnis für so vielversprechend, daß sie die Er- 
neuerung des Stipendiums für ein weiteres Jahr empfahl. 

Barlow and Thompson: Localized pneumothorax in tuberculosis. (Umschrie- 
bener Pnenmothorax bei Tuberkulose.) 17. Jahresvers. d. Nat. tubercul. Assoc., New 
York City, 14. bis 17. VI. 1921. 

Die Studie wurde im United States Public Health Service Hospital Nr. 41, in 
New Haven, Conn, an einem Material von über 2000 früheren Soldaten gemacht. 
Sie beschäftigte sich hauptsächlich mit den Unstimmigkeiten zwischen dem physika- 
lischen Befund und dem stereoskopischen Röntgenbıld. Gewisse physikalische Zeichen 
fanden sich regelmäßig zusammen mit gewissen eigentümlichen Figuren im Röntgenbild. 
Dieses Zusammentreffen fand sich auch beim umschriebenen Pneumothorax mäßigen 
Grades, sei es, daß er spontan oder beim Versuch der Anlegung eines künstlichen Pneumr 
thorax entstanden war. Im weiteren Studium stellte sich folgendes heraus: Kleine um- 
schriebene Pneumothoraces bilden die Regel und nicht die Ausnahme bei der Lungen- 
tuberkulose. Sie erscheinen an gewissen charakteristischen Stellen des Thorax und in 
allen möglichen Konfigurationen. Sie werden gewöhnlich nicht entdeckt: 1. weil ste 
vorübergehend sind und selbst, wenn sie nach dem Tode fortbestehen, bei der Sektion 
zerstört werden; 2. weil sie nur auf stereoskopischen Platten sichtbar werden, die 
nach einer speziellen, dem betreffenden Falle angepaßten Technik aufgenommen sind; 
3. weil die durch sie hervorgerufenen Zeichen und Symptome auf Rechnung des tuber- 
kulösen Prozesses gesetzt werden. Die klassischen Zeichen des Pneumothorax, nämlich 
metallische Phänomene bei der Perkussion und Auskultation, sowie auf der Platte 
Stellen mit vollkommenem Mangel jeglicher Lungenzeichnung, werden durch diese 
kleinen Formen nicht hervorgerufen. Die Diagnose der letzteren gründet sich auf feine 
Modifikationen der physikalischen und röntgenologischen Zeichen und erfordert große 
Übung. Es lohnt sich aber der Mühe. Einmal bekommt man einen besseren Einblick 
in den betreffenden Fall, und dann wirken diese umschriebenen Lufträume auf den 
Verlauf des tuberkulösen Prozesses in kleinem Maßstabe genau so wie ein kompletter 
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therapeutischer Pneumothorax. Rasselgeräusche werden weniger zahlreich, verändern 
ihren Charakter oder verschwinden stellenweise ganz. Auch vermindert sich die Re- 
sorption von Toxinen, der Allgemeinzustand bessert sich und der teilweise Lungen- 
kollaps begünstigt die Bindegewebsbildung. Eine kleine, günstig gelegene Läsion 
kann dadurch der Entdeckung entweder ganz entgehen oder nicht mehr aktiv erscheinen. 
Es kann so ein vollkommener Stillstand der Krankheit vorgetäuscht werden und Pa- 
tient vorzeitig zur Arbeit zurückkehren. Andererseits kann das Auftreten eines kleinen 
mediastinalen Pneumothorax eine Tuberkulose erkennen lassen, welche sonst nicht 
manifest geworden wäre. Die kleinen Lufträume bedeuten aktive Infektion. Es 
handelt sich darum festzustellen, ob sie eine solche Ausdehnung und Lage einnehmen, 
daß sie die Symptome und Zeichen der unterliegenden tuberkulösen Infiltration modi- 
fizieren. 


Mitteilungen der Vereinigung der deutschen Lungen- 
heilanstaltsärzte. 


Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Eigershausen, Kr. Wetzlar. 
Nr. 5. 
Wissenschaftliches und Technisches. 


Pneumothorax und Thorakoplastik. 


Über die Notwendigkeit an sich für Pneumothorax geeignete Fälle, bei denen er 
aber nicht gelingt, der chirurgischen Klinik zur Thorakoplastik zuzuweisen, schreibt 
$Sauerbruch (s. u. Brunner, Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose, 
Zeitschr. f. Tuberkulose 34, 3—4, S. 339) beherzigenswerte Worte: 

„Die Pneumothoraxbehandlung ist im letzten Jahrzehnt zum Allgemeingut der Lungen- 
ärzte geworden und hat sicher eine sehr große Zahl von Heilungen herbeigeführt. Sie verdankt 
ihre große Verbreitung nicht zum geringsten der einfachen Technik, die ihre Anwendung nicht 
nur in jedem Sanatorium, sondern sogar im Sprechzimmer des Arztes ermöglicht (? L.). Anders 
liegen die Verhältnisse bei der operativen Therapie. Sie kann nur von einem ausgebildeten 
Chirurgen unter guter Assistenz mit Erfolg ausgeübt werden; sachkundige Pflege ist in der 
Nachbehandlung entscheidend. Wenn heute nur in verhältnismäßig wenig zahlreichen Kii- 
niken und Krankenhäusern Thorakoplastiken ausgeführt werden, so liegt die Schuld nur zum 
Teil bei den Chirurgen. Der Lungenarzt, der die Indikationsstellung für den Pneumothorax be- 
herrscht, wird ohne weiteres erkennen, welche Fälle für eine Operation in Frage kommen können. 
Schwere einseitige Tuberkulosen, bei denen ein Pneumothorax nicht angelegt werden kann, 
dürfen nicht mehr als aussichtlos aus den Heilstätten in die häuslichen Verhältnisse entlassen 
werden, solange noch eine Operation sie zu bessern imstande ist. Es ist zu wünschen, daß 
der Internist dauernd mit dem Chirurgen in engster Fühlung steht; ihr Zusammenarbeiten ist 
Deren, bei der Bekämpfung der Tuberkulose in wirksamer Weise zu einem sichtlichen Erfolg 

izutragen.‘“ 

Wir handeln ja wohl meist schon so. Widerstand findet man aber meist bei dem 
Patienten, der noch hier und da von seinem dann als Obergutachter befragten Haus- 
arzte unterstützt wird. Darum müssen solche mahnende Worte auch in den allgemein- 


medizinischen Zeitschriften Platz finden. 


Gutes Deutsch. 


Erfreulicherweise beginnt man jetzt auch in der medizinischen Literatur der Form 
und der Technik etwas Aufmerksamkeit zuzuwenden. Die einheitliche Art des Literatur- 
nachweises wird in irgendeiner Form entweder im Zentralblatt selbst, oder in diesen 
Mitteilungen noch bekannt gegeben werden. 

Wir wollen uns doch auch bestreben, deutsch zu schreiben. Vielleicht erinnern 
sich die Kollegen noch der freimütigen Kritik, die ein (ostpreußischer ?) Arzt an einem 
Buche von Professor Kraus in der Münchner medizinischen Wochenschrift gab. Mit 
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ehrfurchtsvollem Schauer hatten bisher die Leser die Worte des bekannten Gelehrten 
bis zur Netzhaut aufgenommen, es war ihnen aber wohl meist nicht möglich gewesen, 
über die Bifurkation hinaus brauchbare Begriffe daraus zu bilden. Da kam dieser derbe 
Preuße und sagte einmal deutlich, daß das Buch überhaupt nicht in richtigem Deutsch 
geschrieben sei, und daß es kein Mensch verstehen könne. Ich denke dabei an frühere 
Tuberkulosekongresse, wo Hunderte von Männlein und Weiblein ausländische Reden 
anhörten und so taten, als ob sie dieses fließende Französisch usw. verständen. Lachten 
dann einige, die es wirklich verstanden, so lachte pflichtschuldigst alles mit. Ja, ja, 
wir sind klug und weise. 

Nun sei mir gestattet, aus unserer Fachliteratur einen Satz anzuführen, obwohl 
er viel Platz beansprucht: 

Die bedeutendsten Gegner findet man unter den Bakteriologen, 1) 

was sich sehr gut durch die Tatsache erklären läßt, daß diese der Disposition keine 
Rechnung tragen können, 2) 

da sie mit einer Unzahl von Bazillen und Toxinen arbeiten, 3) 

wobei Disposition und Widerstand eine Quantité négligeable sind, 4) 

so daß sie sogar bei Tieren, 

die auf natürlichem Wege durch bestimmte Bakterien nie krank gemacht werden, 

— — — — die Infektionskrankheit hervorrufen können. 

1. Hierher gehört ein Punkt. Und es geht weiter: „Das läßt sich sehr gut...“ 
Bei 2) wieder ein Punkt. „Denn sie arbeiten... .‘“ Nach 3) geht es weiter: ‚wobei sie 
nicht berücksichtigen.“ Bei 4) ein Punkt: ‚So können sie sogar... hervorrufen.“ 
Das wäre deutsch. 

Oder: Patient bekam ein Exanthem, ‚welches dann nach Aussetzen von U nach 
ca. 1 Woche verschwand, die Temperatur jedoch wieder anstieg“. 

Oder: Der Patient bekam einen schmierig-weißen Belag der Mandeln, ‚‚so daß ein 
Verdacht auf Diphtherie vorlag, ein Mandelabstrich jedoch negativ ausfiel“. Man sagt: 
„während ein Abstrich ausfiel‘, oder man macht einen Punkt und sagt: „aber ein Ab- 
strich fiel aus“. Und so kann man wohl noch lange fortfahren, von der schlechten 
Inversion nach „und“ ganz zu schweigen. Man lese Wustmanns „Sprachdummbheiten“. 


Soziales. 
Hausgehilfengesetz. 


Im Reichsarbeitsministerium ist der Entwurf eines Hausgehilfengesetzes fertig- 
gestellt worden und wird demnächst dem Reichstage zugehen. Es ist unbedingt Pflicht 
jedes Heilanstaltsleiters, sich mit diesem Gesetze zu befassen. Gut und kurz berichtet 
darüber Verwaltungsdirektor Guthjahr in der Zeitschrift für Krankenanstalten 1921, 
Nr. 15/16. Wer diese Zeitschrift nicht hält (sie sollte jeder halten), lasse sich vom Verlag 
F. Leineweber, Leipzig, Könneritzstraße 49, diese Nummer kommen. In dem genannten 
Aufsatze heißt es u. a.: | | 


„Der Gesetzentwurf kann vom Stande der Krankenhausverwaltung nur befriedigen. 
Inhaltlich trägt er dem Rechnung, was die Krankenhäuser hinsichtlich des Dienstvertrages 
für das Haus- und Küchenpersonal fordern müssen. 

Der $ 1 bestimmt: ‚Hausgehilfe ist, wer auf Grund eines Arbeitsvertrages (Hausgehilfen- 
vertrag) Arbeit für den Haushalt des Arbeitgebers oder für Mitglieder seines Hausstandes 
leistet und in die häusliche Gemeinschaft aufgenommen ist, wenn seine Arbeit nicht eine Be- 
schäftigung im Sinne des $ 1, Absatz I des Versicherungsgesetzes für Angestellte ist.‘ 

Die Fassung dieses Paragraphen läßt es zweifelhaft erscheinen, ob das Gesetz auch für das 
Haus- und Küchenpersonal der Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten Geltung haben soll Der 
$ 3 des Entwurfes sagt allerdings, daß das Gesetz auch auf diesejenigen Personen entsprechende 
Anwendung finden soll, die, ohne in die häusliche Gemeinschaft aufgenommen zu sein, auf 
Grund eines Arbeitsvertrages wie Hausgehilfen beschäftigt werden. Aber auch hier kommt 
nicht klar zum Ausdruck, ob das Haus- und Küchenpersonal der Kranken-, Heil- und Pflege- 
anstalten von dem Gesetz erfaßt wird.‘ 
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Guthjahr hat in der betreffenden Beratung darauf hingewiesen, daß das Kranken- 
hauspersonal unbedingt unter das Gesetz fallen müsse. Es ist früher unter die Gesinde- 
ordnung gefallen und ist außerdem gar nicht für das Krankenhaus ausgebildet, sondern 
wechselt, geht heute in ein Krankenhaus, morgen in ein Privathaus. Nach dem Wort- 
laute fällt das Personal nach Ansicht der Vertreter des Arbeitsministeriums nicht ohne 
weiteres darunter, weil es nicht in die häusliche Gemeinschaft aufgenommen ist. Dies 
scheint aber doch sehr angreifbar, denn man kann das doch wohl von allen Heilanstalten 
sagen. Selbstverständlich haben die Vertreter des Gemeinde- und Staatsarbeiterverbandes 
alles aufgeboten, um das Krankenhauspersonal aus dem Gesetze herauszubekommen. Um 
so mehr müssen wir alles aufbieten, um es hineinzubekommen. Guthjahr schreibt: 

„Der Schreiber dieses Berichtes trat den wenig schlüssigen Darlegungen der Vertreter des 
Gemeinde- und Staatsarbeiterverbandes entgegen. Er zeigte die eigenartigen Verhältnisse, 
die in den Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten beständep und wies nach, daß ein Vergleich 
mit den gewerblichen Betrieben nicht gezogen werden könne. Das Haus- und Küchenpersonal 
in den Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten übe dieselbe Tätigkeit aus wie die Hausgehilfen 
in den Haushaltungen. Es handle sich bei den Stelleninhabern auch um denselben Personen- 
kreis, aus dem die Haushaltungen ihr Personal entnähmen. Ein Hausgehilfe, der heute in einem 
Privathaushalte tätig sei, träte morgen eine Stellung in einem Krankenhause an, und ein anderer 
wechsle seine Stellung im Krankenhause mit der im Privathaushalt. Die Übereinstimmung 
in der Art der Tätigkeit und die sonstigen gleichen Verhältnisse haben es mit sich gebracht, 
daß bis zu dem Zeitpunkt der Staatsumwälzung auf das Haus- und Küchenpersonal der Kran- 
ken-, Heil- und Pflegeanstalten fast ausnahmslos dieselben rechtlichen Bestimmungen für das 
Dienstverhältnis angewendet wurden wie für die Hausgehilfen. Es wurde fast allgemein durch 
die aufgenommenen Dienstverträge bestimmt, daß für das Dienstverhältnis die Gesindeordnung 
gelte. Nach Aufhebung der Gesindeordnung in Deutschland sei für das Haus- und Küchen- 
personal der Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten derselbe Zustand eingetreten wie für die Haus- 
gehilfen in den Privathaushaltungen. Es gelten zur Zeit die Bestimmungen des Bürgerlichen 
Gesetzbuches über den Dienstvertrag. Diese Bestimmungen tragen der Eigenart des Dienst- 
verhältnisses in den Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten nicht genügend Rechnung. Es sei 
infolgedessen für das Personal dieser Anstalten eine gesetzliche Regelung ebensogut notwendig, 
wie für die Hausgehilfen in den Privathaushaltungen. Würden jetzt bei Schaffung eines Haus- 
gehilfengesetzes nicht die Hausgehilfen in den Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten mit er- 
faßt, so ständen diese weiterhin außerhalb jeder gesetzlichen Regelung und die Schwierig- 
keiten für die Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten bei Abschluß von Dienstverträgen und 
Tarifverträgen würden zunehmen. Es sei geradezu eine Lebensnotwendigkeit für die Kranken-, 
Heil- und Pflegeanstalten, daß durch das Hausgehilfengesetz eine Regelung des Dienstver- 
hältnisses und der Arbeitszeit für das Personal erfolge. Würde das Bestreben des Gemeinde- 
und Staatsarbeiterverbandes, dieses Personal als gewerbliches zu stempeln, weiterhin unter- 
stützt, so bedeutet dies eine Gefährdung der Krankenhausfürsorge unseres Volkes. 

Folgender Antrag wurde dem Reichsarbeitsministerium sofort schriftlich überreicht: 
Namens der Vereinigung der leitenden Verwaltungsbeamten der Krankenanstalten, in der die 
öffentlichen und privaten gemeinnützigen Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten zusammen- 
gefaßt sind, stelle ich den Antrag an das Reichsarbeitsministerium, in dem Gesetz über die 
Hausgehilfen auch die Rechtsverhältnisse für das Dienstverhältnis des Haus- und Küchen- 
personals der Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten zu regeln.‘ 

Wende sich nun jeder, der irgendwie Einfluß hat, an die Abgeordneten seiner Partei. 
Diese nehmen gern aus unseren Kreisen Anregungen an, da sie ja wohl meist die Verhält- 
nisse bei uns nicht überblicken können und selbstverständlich aus Unkenntnis der 
Dinge, ohne uns einen Schaden bringen zu wollen, gegen uns stimmen würden. Legen 
wir recht zahlreich unseren Abgeordneten die Verhältnisse dar, weisen wir auf die 
geradezu katastrophale Notlage hin, die die dann kommende Tariferhöhung für uns 
bedeutet, so werden wir vielleicht eine ganz andere Stimmung unter den Abgeordneten 
erzeugen können. 

Es sei darauf hingewiesen, daß der Verband Deutscher Hausfrauenvereine, der 
wesentliche Wünsche zu diesem Gesetze mit großer Energie vertritt, auch die Aufnahme 
des Personals der Kranken- und Heilanstalten in das Gesetz verlangt hat. 


Eisenbahnarbeiter-Pensionskasse. 


. Herr Kollege Krause - Rosbach a. d. Sieg (Stadtkölnische Auguste-Viktoria- 
Stiftung (Volksheilstätte) schreibt uns: Für die Kollegen, die in ihren Anstalten Mit- 
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glieder der Pensionskasse für die Arbeiter der Preuß.-Hess. Eisenbahngemeinschaft 
aufnehmen, dürfte vielleicht folgendes von Interesse sein, soweit die Anstalten nicht 
dieser Kasse selbst gehören. 

Die Pensionskasse verlangt für jedes ihrer Mitglieder die Ausfüllung | einer roten 
sog. Zählkarte — alias genauer Aufnahmebefund und Kurbericht — die wohl allgemein 
bekannt ist, und honorierte dieselbe früher mit 8 M., seit September v. J. mit 15 M. 
Mit Schreiben vom 19. 1. d. J. lehnte die Kasse plötzlich die bis dahin anstandslos 
erfolgte Zahlung ab und auch die Verpflichtung dazu mit der Begründung, die Be- 
zahlung würde in den verschiedenen Anstalten sehr verschieden gehandhabt, einzelne 
Heilstätten stellten die Zählkarten unentgeltlich aus. Schließlich erklärt sie sich aber 
bereit 8 M. zu zahlen. Ich habe die Ausfüllung der Zählkarte selbstverständlich seit 
Empfang des ersten Schreibens abgelehnt und gebe, da die weiterhin geführte Korre- 
spondenz nicht zum Ziele führte bzw. mein letztes Schreiben vom 20. 5. seitens des 
Vorstandes der Pensionskasse unbeantwortet blieb, überhaupt keine Auskunft mehr 
über die der Kasse angehörenden hier verpflegten Kranken, auch nicht auf Anfragen 
von Kollegen. 

Es wäre nun von Interesse zu erfahren, wie sich die anderen Anstalten der Pensions- 
kasse gegenüber in diesem Punkte verhalten. Eine einheitliche Stellungnahme scheint 
mir dringend geboten, damit es aufhört, die eine Anstalt gegen die andere auszuspielen. 
Diese Angelegenheit wurde in Wiesbaden kurz besprochen. Weitere Äußerungen für 
die Mitteilungen erbeten. 


Die „Unzulänglichkeit‘“ der deutschen Lungenheilstätien. 


Nachstehender Bericht (Frankf. Nachr. 28. August 1921, Nr. 400) dürfte in unseren 
Kreisen Beachtung verdienen. 

Lungenkranke Kriegsbeschädigte. Die Gauleitung Hessen-Nassau des 
Reichsbundes der Kriegsbeschädigten teilt uns mit: 

Am 23. 8. fand in Frankfurt a. M. eine Versammlung der im Reichsbund der 
Kriegsbeschädigten organisierten lungenkranken Kriegsbeschädigten statt, die sich 
mit den für die Lungenkranken zur Zeit gegebenen Heilungsmöglichkeiten und sozialen 
Einrichtungen befaßte. Es wurde festgestellt, daß die zur Zeit bestehenden Lungen- 
heilstätten in ihren Einrichtungen unzulänglich und in ihrer Anzahl zu gering sind. 
Es wurde demzufolge das unverzügliche Eingreifen der Reichsregierung zur Besserung 
dieser unhaltbaren Verhältnisse gefordert. 

Ein besonderes Kapitel der Tagesordnung bildete das Deutsche Kriegerkur- 
haus in Davos (Schweiz). Es wurden hierbei besondere interessante Details fest- 
gestellt: das Kriegerkurhaus Davos erfordert zur Aufrechterhaltung für das Jahr 191 
einen Zuschuß von 8!/, Millionen M. Die Höhe dieser Summe wird verständlich, 
wenn man bedenkt, daß die Unterhaltung eines Einzelzimmers in diesem Kurhaus auf 
rund 76 600 M. zu stehen kommt. Nun ist aber das Kriegerkurhaus Davos zur Zeit mit 
etwaeinem Viertel Nichtdeutscher belegt, worunter sich auch ehemalige Krieger 
der Entente befinden. Der Reichsbund steht auf dem Standpunkt, daß allen krieg®- 
verwundeten Kameraden aller Länder die bestmöglichste Verpflegung und Kur gewährt 
werden muß. Jedoch müssen die für eine Heilstätte im neutralen Ausland von seiten 
Deutschlands aufgebrachten Gelder nur für deutsche Kriegsbeschädigte verwandt 
werden, während die Unkosten für die Verpflegung Kriegsbeschädigter anderer Länder 
von den betr. Ländern selbst zu erstatten sind. Weiß die deutsche Regierung hiervon 
tatsächlich nichts? 

Die Versammlung verlangt, falls an diesem Zustand nichts zu ändern ist, daß die 
Regierung in der Heimat und zwar im Bayerischen Wald und im Schwarzwald 
Heilstätten schafft. Die für das Deutsche Kriegerkurhaus in Davos begonnene 
Sammlung muß für die in Deutschland zu errichtenden Kriegerheimstätten angewandt 
werden. Hiermit würde auch dem Verein Deutsch-Davos E. V. zu München und seinem 
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Begehren auf Werbe- und Sammlungserlaubnis entsprochen werden können. Dieser 
Verein führt harte Kämpfe mit dem wesentlichen Ziel, im deutschen Hochgebirge ein 
Deutsch-Davos zu errichten. Wenn die Verhältnisse in Schweiz-Davos nicht den 
Wünschen der deutschen Lungenkranken entsprechend geändert werden können, 
dann muß die Regierung Stellung nehmen zur Errichtung eines Deutsch - Davos, 
damit auch die Gelder des deutschen Vaterlandes den deutschen Kriegsbeschädigten 
zugute kommen können. Die lungenkranken Kriegsbeschädigten des Reichsbundes 
unterbreiten hiermit die Angelegenheit und die Vorschläge der Öffentlichkeit und 
richten die Aufforderung an die Reichsregierung, unverzüglich hierzu entsprechend 
Stellung zu nehmen. ' 

Soweit der Bericht. Wenn freilich die Herren Kriegsbeschädigten mit einer derartig 
anmaßenden Unverfrorenheit über die deutschen Lungenheilstätten urteilen (wie, 
waren diese nicht vor dem Kriege ‚‚international‘‘ weltberühmt?), so werden sie ihrer 
Bewegung nicht nützen. Wer von den Heilstätten wird dann gern diese — Nörgler 
a priori aufnehmen ? Jedenfalls schütze man sich vorher durch genaue Abmachungen 
mit dem Hauptversorgungsamte. | 

Das über das deutsche Kriegerkurhaus Gesagte scheint — wenn es so richtig ist — 
manches Berechtigte zu enthalten. (Den Kollegen Burkhardt steht natürlich hier 
der Platz für eine Äußerung zur Verfügung.) 


Standesfragen. 


—— eE 


Die Vereinigung und ähnliche Körperschaften. 


Reichsversicherungs-Sanatorien. 


Am 12. und 13. August war in Jena eine Versammlung des Reichsversicherungs- 
Sanatorien-Verbandes (einschließlich der angeschlossenen Lungenheilanstalten). Der 
erste Tag war einer sehr eingehenden Ausprache der Mitglieder untereinander gewidmet, 
in der die vorliegenden Fragen schon wesentlich geklärt werden konnten. Infolgedessen 
verlief der zweite Vormittag, Aussprache mit Herren und Damen des Direktoriums und 
des Verwaltungsrates der Reichsversicherungsanstalt, glatt und, wenigstens in dem, 
was als vorläufiges Ergebnis festgestellt werden konnte, befriedigend. Eigentlich viel 
mehr als in Weimar hatte man den Eindruck, daß sich gewisse, vielleicht auf gegenseiti- 
gem Mißtrauen beruhende Schärfen abgeschliffen hatten, und daß der Begriff der auf 
gegenseitigem Vertrauen beruhenden Arbeitsgemeinschaft sich immer besser heraus- 
bildet. Das ist wohl auch das Richtige. 

Zwei Punkte dürften als besonders wichtig auch die anderen Heilanstalten inter- 
essieren: 1. die Reichsversicherungsanstalt ist grundsätzlich bereit, mit den Sanatorien 
und Heilanstalten endlich einen festen Vertrag zu schließen und 2. der Verband errichtet 
eine Wirtschaftsstelle, die mit Rat und Tat sich für eine wirklich kaufmännische Ver- 
waltung der einzelnen Anstalten einsetzt. Was das bedeutet, dürfte mancher noch gar 
nicht im ganzen Umfange erfassen. Sicher aber werden heute noch Anstalten kauf- 
männisch ganz unmöglich geleitet. Und wenn jetzt der Verband für seine Mitglieder 
diesen Übelstand, der sich auch finanziell sehr ungünstig äußern dürfte, beseitigen will, 
go ist das dankbar zu begrüßen. Die R. f. A. aber hat dann für alle ihr gegenüber er- 
hobenen Forderungen positive Unterlagen. Und da sie ja natürlich nichts geschenkt 
haben will, andererseits aber auch nicht etwa nur zu hohen Dividenden verhelfen will, 
kann sie auch diese Seite des gegenseitigen Verhandelns künftighin auf ganz kühl 
kaufmännische und buchhaltungsmäßige Zahlen aufbauen. So wird man auch — in 
Arbeitsgemeinschaft — am besten alle unberechtigten, wir untereinander würden sagen: 
unverschämten Ansprüche gewisser Patienten abweisen können. 
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Zuckerkranke. 


Zuckerkranke. Die mit der Reichsversicherung arbeitenden Sanatorien stellten 
durch die Verhandlungskommission die Forderung, daß ihnen für Zuckerkranke ein 
wesentlicher Diätzuschlag gegeben und bezahlt werde. Wenn dabei darauf hingewiesen 
wurde, daß eine genaue und länger fortgesetzte Beobachtung eines Zuckerkranken und 
eine nach modernen Grundsätzen gestaltete Beköstigung unendlich viel Mühe mache, 
so muß man sich doch auch darauf hin einmal mit der Frage der Unterbringung lun- 
genkranker Diabetiker beschäftigen. Sie kommen nach meiner Erfahrung sehr selten 
in die Heilanstalten. Soll nun jede Heilanstalt sich mit dem ganzen Apparat (Polariss- 
tion usw.) ausrüsten? Soll und muß sich jeder Heilanstaltsarzt in die recht reichhaltige 
Literatur über Diabetiker vertiefen, wobei oft ein kaleidoskopartig wechselndes Bild 
entsteht? Sollte es sich nicht empfehlen, daß sich einer von uns oder einige bereit er- 
klären, Diabetiker aufzunehmen, da sie sowohl die Apparate wie die Kenntnisse dafür 
haben, und da sie dann leichter die dazu nötigen Nahrungsmittel in größeren Mengen 
beschaffen können? Äußerungen hierüber sind erwünscht. 


Mitgliedschaft. 
Neu angemeldet: 


Dr. Klemeth, Heidehaus Hannover, eingeführt durch Kollegen Ziegler. 

Dr. Janssen, Davos-Dorf, eingeführt durch Kollegen Dorn. 

Dr. Gerken, Oderberg-Gebhardsheim bei St. Andreasberg i. Harz, eingeführt durch 
u Billig. IE SE BI 

r. Ranke, Privatdozent, München, eingeführt durch Kollegen Pischinger. 

Dr. Loges, Hösel b. Düsseldorf, eingeführt durch Kollegen Kremser. 

Da gegen das im Nachrichtenblatt Nr. 4 angemeldete neue Mitglied Dr. Sachs kein 
Widerspruch erhoben worden ist, ist dieser nunmehr aufgenommen. _. | 


Dr. med. Carl Weihrauch, seit 1910 als Assistenzarzt, Abteilungsarzt und zweiter Arzt 
an der Hamburgischen Heilstätte Edmundsthal-Siemerswalde tätig, ist zum 1. Oktober 1921 
zum leitenden Arzte der von der Norddeutschen Knappschafts-Pensionskasse neu gegründeten 
Lungenheilstätte in Berka-Ilm erwählt worden. 


Stellenvermittlung. 


Nr. 55. Verheirateter Kollege, in sehr traurigen wirtschaftlichen Verhältnissen, als 
Augen-, Nasen-, Hals-, Kehlkopf- und Ohrenarzt ausgebildet, mehrere Jahre in Heilstätie 
tätig gewesen, lungenkrank, doch leistungsfähig, regelmäßige Nachfüllung seines Pneumo- 
thorax bedürfend, sucht Stelle an Lungenheilanstalt, unter Umständen nur gegen freie Station. 

Nr. 56. 1919 approbierter Kollege, bisher in pathologischem Institut und vertretungs- 
weise in Heilstätte tätig, sucht Dauerstellung in Heilstätte, um sich dem Lungenfach zu widmen 
und unter Umständen zu heiraten. 

Nr. 57. 37 jähriger, best empfohlener Herr, seit 15 Jahren in Sanatorien und Heilstätten 
tätig, sucht unter Umständen zusammen mit seiner kinderlosen Frau, die kaufmännische und 
wirtschaftliche Leitung eines Sanatoriums zu übernehmen. Derselbe könnte auch im Thüringer 
Wald zwei Hotelpensionen nachweisen, die sich für Lungensanatorien zu eignen scheinen. 

Nr. 58. 25jähriges Fräulein, leicht lungenkrank, mit Schreibmaschine und Stenographie 
gut vertraut, sucht leichte Stellung gegen freie Station in Lungenheilanstalt. 

Nr. 59. 26jähriger Kollege, 1920 approbiert, 31/, Jahre im Kriegsdienst, jetzt ein Jahr in 
Tuberkulosefürsorgestelle tätig, sucht Stellung an Lungenheilanstalt zur weiteren Ausbildung. 

Nr. 60. 34jähriger Kollege, 1912 approb., mehrere Jahre in pathologischen Instituten 
und Kinderkliniken tätig, 1921 krank geworden, doch wieder arbeitsfähig, sucht für Spätherbst 
Stellung an Lungenheilstätte, unter Umständen nur gegen freie Wohnung und Verpflegung. 

Nr. 61. 28jähriger, kriegsbeschädigter Kollege, August 1921 approb., lungenkrank, doch 
jetzt wieder arbeitsfähig, sucht für Spätherbst Stelle als Assistenzarzt an Lungenheilanstalt. 
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Referate. = 
Normale Physiologie: | 


Grigant, A.: La lipase du poumon. (Die Lungenlipase.) (Inst. 
biol., Sèvres.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 3, 8. 203—211. 1921. 

Die Lunge enthält ein lipolytisches Ferment. Durch intratracheale Injektion von 
Tuberkelbacillenphosphatiden kann die lipolytische Kraft des Lungengewebes beim 
Kaninchen verdreifacht werden. Während sonst 1 ccm "/,-KOH nötig waren, um die 
von 4g Lungensubstanz aus 40 ccm 1 proz. wässeriger Lecithinlösung bei 40° gebildete 
Säure zu neutralisieren, waren jetzt 3ccm erforderlich. Verf. glaubt, daß es sich um 
eine spezifisch chemische Reizwirkung handelt, ähnlich wie Eiweiß die Magensaft-, 
Fett die Pankreassaftsekretion anregen. Adam (Heidelberg). 

Hediger, Steph.: Untersuchungen über den Einfluß der Atmung auf den Kreis- 
lauf. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 25, S. 754—756. 1921. 

Mittels der Volumbolometrie in Verbindung mit dem vom Verf. beschriebenen 
Totalisator wurde bei 18 Patienten das Minuten-Pulsvolumen bei natürlicher und 
forcierter Atmung und in Apnöe gemessen. Es wurde festgestellt, daß ein deutlicher 
Einfluß veränderter Atemtätigkeit auf die Förderung des arteriellen Blutstroms nicht 
nachweisbar ist. Diese Resultate stimmen mit den mittels der Stickstoffoxydulmethode 
erhaltenen überein. Klewitz (Königsberg i. Pr.)., 

Plaut, Rahel: Respirationsversuche an neugeborenen Tieren. (Physiol. Inst., 
Univ. Hamburg.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 73, H. 7, S. 141—150. 1921. 

Gaswechselversuche, angestellt in den 10 ersten Lebenstagen bei Hunden, Katzen, 
Kaninchen, Meerschweinchen, Mäusen mittels des Kästnerschen, nach Atwater- 
Benedicts Prinzip gebauten Respirationsapparates. Die Kastentemperatur ent- 
sprach der Nesttemperatur der Tiere. Die Bestimmungen geschahen nach der Nahrungs- 
aufnahme, betreffen also nicht den Erhaltungsumsatz. Gemessen wurde nur der Sauer- 
stoffverbrauch, dessen kalorischer Wert ohne Rücksicht auf den unbekannten respi- 
ratorischen Quotienten zu 4,8 Calorien angenommen wurde. Bei allen Tieren, ab- 
gesehen von den Mäusen, steigt der Energieumsatz zu einem Maximum, das bein 
Hund auf den zweiten, bei der Katze auf den zweiten bis dritten, beim Kaninchen 
auf den vierten, beim Meerschweinchen auf den zehnten Tag fällt. Dann nimmt trotz 
weiteren Steigens des Gewichtes der Umsatz ab, dann langsam wieder zu bis zu einem 
annähernd konstanten Wert von ca. 1000 Calorien pro Quadratzentimeter Oberfläche 
und 24 Stunden. Am menschlichen Neugeborenen hatte Babik am zweiten bis dritten 
Tage gleichfalls ein Maximum beobachtet. Dieses bringt Verf., ebenso wie früher 
Babäk und Leichtentritt mit den wärmeregulatorischen Vorgängen in Verbindung, 
derart, daß der Körper in den ersten Lebenstagen nur durch gesteigerte Verbrennung 
seine Wärme zu regeln vermöge, von da ab jedoch auch auf physikalischem Wege von 
der Haut aus, wodurch die Umsatzprozesse eingeschränkt werden können. Die Steigerung 
des Umsatzes zum Zwecke der Wärmeregulierung möchte Verf. nicht nur in die Mus- 
ken, sondern auch in die Leber verlegen. Bei den Mäusen stieg der Umsatz ohne 
Remission während der ersten 10 Tage an. 4A. Loewy (Berlin)., 

Haldane, J. S.: Some recent advances in the physiology of respiration, renal secre- 
tion and circulation. (Einige neue Fortschritte in der Physiologie der Atmung, der Nieren- 
tätigkeit und des Blutkreislaufes.) Brit. m d. journ. Nr. 3142, S. 409—413. 1921. 

Zusammenfassung der Ergebnisse von Arbeiten, die in den letzten Jahren von 
Haldane selbst oder von Schülern von ihm ausgeführt worden sind. Besprochen werden 
die Regelung der CO,-Spannung im Arterienblut, besonders ihr Verhalten bei wechseln- 
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dem Barometerdruck; die Regelung der Reaktion (Verhalten der CO,) des arteriellen 
Blutes bei Nahrungsaufnahme und die Stoffwechselvorgänge nach Salmiakzufuhr; die 
Wirkung der Atmungsverstärkung auf die Alkalireserve des Blutes und der Effekt des 
Sauerstoffmangels; die Regelung der Blutzusammensetzung durch Diffusionsprozesse, 
die das Blutwasser und die gelösten Blutbestandteile betreffen; die Veränderungen der 
Blutströmung. Zum Schluß geht H. auf die Bedeutung der physiologischen Regelungs- 
einrichtungen ein. Er wendet sich gegen die rein mechanische Betrachtung der 
Lebensvorgänge und gegen die Auflösung biologischer Prozesse in physikalische und 
chemische. Solcher Auffassung stehen. die von ihm besprochenen regulierenden Vor- 
gänge entgegen, auf deren Würdigung er besonderes Gewicht legt. A. Loewy (Berlin)., 

Azzi, Azzo: Azione degli stimoli termici cutanei sulla temperatura della mueosa 
della trachea e dei bronchi. (Die Wirkung thermischer Hautreize auf die Temperstur 
der Schleimhaut der Trachea und der Bronchien.) (/stit. ds patol. gen., univ., Napoli.) 
Rif. med. Jg. 37, Nr. 22, S. 509—511. 1921. 

Mit Hilfe der thermoelektrischen Säule wurde, nach Einführung derselben mittels 
einer Sonde in die Trachea, die Temperatur der zu untersuchenden Schleimhaut vor 
und nach Applikation eines Kältereizes (Eis) bestimmt. Die Untersuchungen wurden 
an tracheotomierten Menschen sowie Katzen ausgeführt. Erstere zeigten nach Appli- 
kation von Kältereizen eine Senkung der Temperatur der Trachealschleimhaut bis 
zu 0,6°. Entsprechende Versuche bei Katzen hatten ein ähnliches Resultat. Bei 
letzteren wurde die thermoelektrische Säule bis in die Bronchien eingeführt und ihre 
Lage durch die Autopsie festgestellt. Das Maximum der Temperatursenkung in den 
Bronchien betrug 0,9°. Die Veränderungen der Schleimhauttemperatur stehen nach 
Verf. mit dem Gefäßzustand der Haut im Zusammenhang. Die Vasomotoren der Haut 
und der Schleimhäute sind durch Reflexbahnen verbunden, dergestalt, daß einer 
Vasodilatation der Haut eine solche der Schleimhaut und einer Vasokonstriktion 
der ersteren eine solche der letzteren entspricht. Diese Versuche machen uns das Ent- 
stehen von Erkrankungen der oberen Luftwege durch Erkältung sowie den Nutzen 
thermischer Hautreize bei Erkrankungen der Respirationsorgane plausibler. 

Jastrowitz (Halle)., 

Azzi, Azzo: Azione degli stimoli termiei cutanei sulla temperatura dell’aria 
espirata. (Wirkung von thermischen Hautreizen auf die Temperatur der Aus 
atmungsluft.) (/stit. di patol. gen., univ., Napoli.) Sperimentale Jg. 75, H. 1/3, S. 49 
bis 61. 1921. 

Die Untersuchungen betreffen die Temperatur der Ausatmungsluft bei Kälte 
bzw. Wärmereizen beschränkter Stellen der Körperoberfläche. Letztere bestanden im 
Eintauchen von Handfläche, Handrücken und anderen Teilen in Eiswasser oder in Wasser 
von 48°, oder im Auflegen von mit Eis bzw. mit Wasser von 48° gefüllten Beuteln. 
Die Temperatur der Ausatmungsluft wurde thermoelektrisch gemessen, indem eine 
Lötstelle in den Exspirationsluftstrom kam, die zweite auf konstanter Temperatur 
gehalten wurde. Die Abkühlung oder Erwärmung der Hautstellen führte zu gleich- 
artigen Veränderungen der Temperatur der Ausatmungsluft. Dabei waren die Ver- 
änderungen verschieden hochgradig bei Reizen verschiedener Hautstellen: erheblich 
bei Kältereizung von Extremitäten und Stirn, wenig ausgeprägt am Kopf, vorderer 
Thoraxfläche und von der Bauchhaut aus. Die Wärmereizung war am erfolgreichsten 
von der Hohlhandfläche aus, von anderen Körperstellen aus wechselnd. Vom Schenkel 
aus werden bei Wärmereizung sogar stets Abnahmen der Exspirationslufttemperatur 
gefunden. Die Ausschläge nach Wärmeerzeugung waren nie so hochgradig, wie die nach 
Kältereizung. Die Temperaturänderungen der Ausatmungsluft bei Kältereiz bilden sich 
innerhalb weniger Sekunden bis zu wenigen Minuten aus, um so schneller, je größer die 
Änderungen werden. Nach Erreichung eines maximalen Abfalles bei Kältewirkung steigt 
die Temperatur wieder an, um aber unterhalb der normalen Exspirationslufttemperatur 
zu verharren. Sie kann auch über diese hinausgehen, dann verschwindet das Kälte- 
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gefühl am Reizort. An den Extremitäten ist die Wirkung häufig geringer von der 
Extensoren- als von der Flexorenseite aus. Die Veränderungen bei Wärmereiz bilden 
sich langsamer aus, bis zu 10 Minuten. Auch die Temperatur der Schleimhaut von 
Mundhöhle, Pharynx, Trachea ändert sich derart, daß bei Vasokonstriktion der Haut- 
gefäße eine solche der a erfolgt und bei einer Dilatation ersterer 
eine solche letzterer. A. Loewy (Berlin)., 

Rist, E. et A. Strohl: La diffusion des gaz à travers les s6reuses et le main- 
tien du vide pleural. (Die Diffusion der Ga e durch die Serosae und die Erhaltung 
des pleuralen Vakuums). Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 13, 
8. 679—680. 1921. 

Wenn man in die Pleurahöhle Stickstoff, Sauerstoff, Kohlensäure oder ein Gemenge 
von diesen einbläst, verschwindet die Gasmenge spontan nach einer Zeit, die je nach Art 
und Menge des verwendeten Gases wechselt. Verff. zeigen nun, wie diese Resorption 
durch einfache physikalische Gesetze erklärt werden kann. Betrachtet man eine gewisse 
zwischen beiden Pleurahöhlen eingeschlossene Gasmenge, so hat jedes Gas zu beiden 
Seiten der serösen Membran eine gewisse Spannung; im inneren sind dies die Partiar- 
drücke des O,, CO, und N,, die sie p, u und v nennen; außerhalb der Membran sind die 
Spannungen dieselben wie in den organischen Flüssigkeiten, die sie umspülen: &, 8 und y. 
Analog der Diffusion durch poröse oder flüssige Wände sollen nach Verff. nun auch 
die Mengen dq, ds und dr, die in einer gewissen kleinsten Zeit die Wände durchsetzen, 
der Druckdifferenz desselben Gases zu beiden Seiten der Membran proportional sein. 
Daher die Gleichungen 

dq = à (a — p) dt 
ds = u (8 — u) dt 
dr = po (y — v) dt 
wo 4, u und o Koeffizienten sind, die von der Dicke, der Oberfläche und der Struktur 
der Membran abhängig sind, und die Verff. als konstant voraussetzen. Welche Zusam- 
mensetzung des Gasgemisches zu Anfang nun auch sein möge, immer strebt diese 
einem Gleichgewichte zu, in dem die Partiardrücke von O,(P), CO,(U) und N,(V) 
sich verhalten wie: 
å (x—P) (#—U) (r—P) 
-Pp 7E g 7e ypy ` 
Ist die Summe der intrapleuralen Partiardrücke größer als die Summe der äußeren 
Partiardrücke, so sind die Nenner in-obiger Gleichung negativ und die Gesamtmenge 
soll abnehmen; im entgegengesetzten Falle würde sie zunehmen. Im Körper ist nur 
erster Fall möglich : das Gas muß also die Pleurahöhle verlassen. Tatsächlich findetman 
experimentell, welches Gas auch verwendet war, nach einiger Zeit in der serösen Höhle 
(Brust- oder Bauchfell) immer ein Gasgemenge von nahezu konstanter Zusammen- 
setzung, die bis zum Ende der Resorption erhalten bleibt. Dies ist keineswegs ein Gleich- 
gewicht, sondern eine fortwährende Diffusion, während welcher die Partiardrücke 
konstant bleiben. Verff. fanden hier immer 0,06 Atmosphären für O,, gleichfalls 0,06 
Atm. für CO, und 0,88 Atm. für N,. Der extrapleurale Druck des N, ist derselbe wie in 
der Luft, also 0,79 Atm. Es würde also genügen, die Werte von A, u und o zu kennen, 
um den extrapleuralen Druck des O, und des CO, berechnen zu können. Diese Werte 
sind aber nicht bekannt; deshalb wurden die Diffusionskoeffizienten gleich 2 für O,, 
10 für CO, und 1 für N, gestellt, welche sich den Werten nähern, welche Graham 
bei der Diffusion durch eine Kautschukmembran fand. So findet man a = 5,7 und 
b = 5,9, welche Werte wenig von P und V abweichen, und zwar gleich dem Drucke des 
0, und CO, im venösen Blute sind, was zu zeigen scheint, daß der Austausch mit diesem 
Milieu erfolgt. Die Summe der Partiardrücke der Gase außerhalb der Pleura ist also 
& + B +y = 5,T + 5,9 +79 = 90,6% des atmosphärischen Druckes. Die Differenz 
zwischen diesem extrapleuralen und dem intrapleuralen Druck (die von dem atmo- 
sphärischen nur wenig abweicht) ist es, welche die beiden Pleurablätter zusammenhält. 
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Diese Differenz von etwa 7 cm Hg wird auch bei den stärksten Inspirationen niemals 
von der Lungenelastizität übertroffen; sie genügt also zur Erhaltung des sog. pleuralen 
Vakuums, ohne daß man zu ihrer Erklärung andere Kräfte als die molekulare Adhäsion 
berbeizuholen braucht. Grevenstuk (Amsterdam)., 

e Gutzmann, Hermann: Stimmbildung und Stimmpflege. Gemeinverständliehe 
Vorlesungen. 3. durchges. Aufl. München u. Wiesbaden. J. F. Bergmann 1920. 
VIII, 216 S. M. 18.—. 

Die Vorlesungen sind fü alle Fakultäten gehalten und sollen mit den stimm- 
hygienischen Regeln vertraut machen. Auf den anatomischen und physiologischen 
Grundlagen aufbauend ist letzteres Verf. in seiner gewohnten klaren Weise gelungen. 
Pathologische Verhältnisse sind dem Zweck des Buches entsprechend natürlich nicht 
berührt, nur die Phonasthenie auf neuropathischer Grundlage beruhend, angeführt. 
Aber auch der Tuberkulosearzt wird die Abhandlungen mit Interesse lesen und Nutzen 
daraus ziehen, zumal in letzter Zeit von berufener Seite wieder darauf hingewiesen 
wurde, welch günstigen Einfluß die systematisch geschulte Atmung bei Solosängern 
auf den Verlauf einer erworbenen Tuberkulose hat. Beeinträchtigt wird der Wert des 
Buches leider dadurch, daß eine ganze Reihe von Seiten unbedruckt ist. Kaufmann. 

Saelhof, Clarence C.: The influence of X-ray organ stimulation on the coa- 
gulation mechanism. (Der Einfluß von Röntgenstrahlen-Organreizung auf den 
Mechanismus der Blutgerinnung.) (Dep. of pathol. a. laborat. of physiol. chem., unv. 
of Illinois, college of med., Urbana.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 4, 
S. 179—182. 1921. 

Es wird an Hunden eine Analyse der Blutveränderungen versucht, welche die 
Gerinnungsbeschleunigung nach Röntgenbestrahlungen verursachen. 

Untersucht wurde: Gerinnungszeit (nach der Capillarmethode), Prothrombin nnd Anti- 
thrombin (nach Minot), Thrombin (nach Howell), Fibrinogen (nach Wohlgemuth), Blut- 
plättohen (nach Wright - Kinnicut). Bestrahlung der Milz, Leber oder des Darmes 10 Mi- 


nuten, Coolidge-Röhre, 4 mm Al., 10 Zoll Abstand, 8 MA., 5 Zoll Funkenlänge). Blutunter- 
suchungen erfolgten !/, 1, 5, 20 Stunden nach der Bestrahlung. 


Es fand sich in jedem Falle eine Gerinnungsbeschleunigung, die bei der Darm- 
bestrahlung am raschesten auftrat und bei der Milzbestrahlung am längsten anhielt. 
Von den mitwirkenden Faktoren waren je nach der bestrahlten Region verschiedene 
beeinflußt, aber nicht in dem erwarteten Ausmaß; bei Milzbestrahlung wesentlich der 
Prothrombingehalt vermehrt, bei der Leber die Zahl der Blutplättchen, nach Be- 
strahlung der Darmregion der Fibrinogengehalt. Holthusen (Heidelberg)., 


Allgemeine Pathologie: 
Pathologische Physiologie: 


Aschoff, L.: Zur Begriffsbestimmung der Entzündung. Beitr. z. pathol. Anat. 
u. z. allg. Pathol. Bd. 68, H. 1, S. 1—21. 1921. 

Es handelt sich um eine Auseinandersetzung über den Entzündungsbegriff und 
die Entzündungstheorien (Attraktionstheorie Virchows, Alterationstheorie Cohn- 
heims), veranlaßt durch die Stellungnahme von Jores (Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 23) 
und von Herxheimer (Zieglers Beiträge 65) zu Aschoffs früheren Ausführungen 
über den gleichen Gegenstand. Wolle man zum Begriff der Entzündung Stellung 
nehmen, so könne man das unter Beantwortung der Fragen nach den klinischen Merk- 
malen, nach den histologischen Merkmalen, nach der funktionellen Bedeutung (d.h. 
nach der Leistung oder dem Zweck), nach dem Entwicklungsgang (pathogenetischer 
Bedeutung), nach den Ursachen der Entzündung. Während die Begriffsbestimmung 
nach klinischen oder histologischen Merkmalen willkürlich geändert werden kann, 
ist die nach dem Wesen konstant. Die histologischen Merkmale umfassen jedenfalls 
ein viel weiteres Gebiet, als es der Auffassung nach klinischen Merkmalen entspricht. 
Und wenn man nach physiologischen Merkmalen, welche erst unter Berücksichtigung 
physikalischer, kolloidchemischer und chemisch-physikalischer Forschungsweise zu 
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schaffen sind, an die Bestimmung der Entzündung herangeht, wird der Kreis der 
Regulationserscheinungen noch weiter, der unter den Begriff Entzündung fällt. Nach 
der Art oder dem Wesen kann man einfache, traumatische und infektiös-toxische 
Entzündung unter Berücksichtigung der jeweiligen kausalen Erregungszustände aus- 
einanderhalten. Dem entspricht die Einteilung in drei Arten regulatorischer Reak- 
tionen, nämlich in restituierende Entzündung, reparative Entzündung und defensive 
Entzündung. Die defensive Entzündung zeigt gewöhnlich die Merkmale, die der 
Kliniker an der Entzündung kennt: Was die Pathogenese betrifft, so spricht Aschoff 
nicht lediglich der Alterationstheorie das Wort. Je besser unsere Kenntnisse der 
kolloidehemischen Vorgänge im Körper sind, desto mehr müssen wir auch der Attrak- 
tionstheorie Gerechtigkeit widerfahren lassen. Nur das Studium des Gesamtkomplexes 
der Entzündungserscheinungen an den Gefäßen und im Bindegewebe bewahrt uns 
vor Einseitigkeit. Autor glaubt auch dem Parenchym eine aktive Beteiligung (z. B. 
Schwellung) am Entzündungsprozeß beimessen zu müssen. Bei der trüben Schwellung 
sind ein passiver (Trübung), oft erst postmortaler Prozeß mit einem aktiven (Schwel- 
lung) zusammengeworfen worden, die man getrennt betrachten muß. Die biologische 
Definition für „Entzündung“ bezeichnet sie als die Gesamtheit der mit klinischen, 
morphologischen und physiologischen Methoden nachweisbaren, auf pathologische 
Reize hin eıfolgenden Regulationsvorgänge des Organismus. Gg. B. Gruber (Mainz)., 

Rosental, Werner: Phagocytose durch Endothelzellen. Zeitschr. f. Immunitäts- 
forsch. u. exp. Thrrap., Orig., Bd. 31, H. 4/5, S. 372—385. 1921. 

Zur Prüfung der phagocytären Eigenschaft der Endothelzellen wurden aviru- 
lente Kokken Mäusen intravenös injiziert. Die Tiere wurden zu verschiedenen Zeiten 
getötet und die frisch fixierten Organe histologisch untersucht. Dabei fanden sich 
in den Endothelzellen aller Organe phagocytierte Kokken, am meisten in den Kupfer: 
schen Sternzellen. Die Phagocytose setzt schon sehr bald nach der Injektion der 
Kokken ein. Unter Berücksichtigung der in den letzten Jahren erschienenen, vor 
allem amerikanischen Literatur wird die Bedeutung der Endothelzellen für die Ver- 
nichtung der Infektionserreger besprochen. Emmerich (Kiel)., 

Boissevain, Ch. H.: L’influence du système nerveux végétatiť sur la gendse 
d’infeeticns pulmonaires. (Der Einfluß des vegativen Nervensystems auf das Zu- 
standekommen von Lungeninfektionen.) (Laborat de pathol. gén., univ., Amsterdam.) 
Arch. néerland. de physiol. Bd. 5, 2. Lief., S. 157—173. 1921. 

Der Gehalt des Serums an Chlor ist unter physiologischen Umständen konstant; 
er wird erniedrigt durch: Injektion von Adrenalin (Reizung des Sympathicus) und erhöht 
durch Pilocarpin (Reizung des Parasympathicus). Andererseits werden verschiedene 
Prozesse: Erhöhung der Temperatur, Glucosurie, Albuminurie durch NaCl in gleicher 
Weise beeinflußt wie durch Adrenalin. Zwischen der Wirkung von NaCl und Adrenalin 
besteht eine gewisse Beziehung: Adrenalin erhöht den NaCl-Gehalt der Gewebe, welche 
Erhöhung dann wieder denselben Erfolg hat wie Adrenalin-Wirkung. Verf. geht dem 
Einfluß des vegetativen Nervensystems auf den Chlorstoffwechsel nach durch In- 
jektionen von Pilocarpin und Adrenalin: zur Bestimmung des NaCl-Gehaltes gebraucht 
er die Bangsche Methode. NaCl und Adrenalin haben gleichen Erfolg; Verf. unter- 
sucht, ob die Wirkung von NaCl auf dem Na‘, dem Cl’ oder dem NaCl-Molekül beruht, 
ferner ob es sich um eine einfache osmotische Wirkung handelt. Er macht darum Ve:- 
suche mit KCI, Na-Acetat und K-Acetat. Danach kommt die Wirkung dem NaCl- 
Molekül zu (und da Fischer [Pflüg. Arch. 106, 30] auch Erhöhung der Temperatur 
nach NaBr und NaJ fand, schreibt Verf. diesen Einfluß dem Na-Halogen-Molekül zu). — 
Ferner weist Verf. auf die große Bedeutung der Cilienbewegung in den Respirations- 
organen zur Vorbeugung von Lungeninfektionen hin und geht darum dem Verhalten 
der Cilien der Trachea unter dem Einfluß verschiedener Gifte nach. (Untersucht 
wird Tracheaepithel vom Kaninchen in einem Tropfen Ringerlösung auf erwärmtem 
Objektträger, oder besser Epithel aus den feinsten Bronchien.) Durch NaCl und Adre: 
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‚nalin werden die Cilien gelähmt, ebenso wie durch Kulturen von Bakterien; Pilocarpin 
hat keinen Einfluß. Bemerkenswert ist, daß auch Expektorantien (Apomorphin, 
Emetin) die Cilienbewegung hemmen, obwohl der entgegengesetzte Erfolg zu erwarten 
wäre. Die Expektorantien geben aber ebenso wie NaCl, das in der Form von Emser- 
pastillen auch als Expektorans angewendet wird, Dilatation der Bronchien und darin 
eine Vermehrung der Flüssigkeit, so daß sie als Expectorantia Resolventis bei Patienten 
mit verengten Bronchien und zähem Schleim (Asthma bronchiale), nicht aber bei In- 
fektionen der Atemwege, geeignet wären. Wird nun ein Mensch mit NaCl oder Adre- 
nalin vergiftet, welche Gifte die Flüssigkeitsmenge in den Bronchien vermehren und 
die Cilienbewegung lähmen, dann haben also etwa anwesende Kokken eine gute Ge- 
legenheit eine Lungenentzündung zu verursachen; experimentell kann man auch 
eine Pneumonie erzeugen durch Vagusdurchschneidung. In diesen 3 Fällen ist also 
die Erhöhung der Sympathicusaktivität die primäre Ursache. Verf. meint, daß alle 
Pneumonien ihre primäre Ursache in der Sympathicusreizung haben, während den Kok- 
ken nur eine sekundäre Bedeutung zukommt. — Die Art der Mikroben ist von keiner 
Bedeutung. Da aber beim Menschen normal nur Pneumokokken in den Atemwegen 
vorhanden sind, findet man diese am meisten bei der Pneumonie. — Einen zweiten 
Beweis für diese Vorstellung über das Zustandekommen der Lungenentzündung findet 
Verf. in der Tatsache, daß oft nur ein Lungenlappen krank ist; es ist schwierig, sich 
vorzustellen, daß die Bakterien die anatomische Grenze respektieren werden; bequemer 
ist es anzunehmen, daß dieser eine Abschnitt durch ein bestimmtes sympathisches 
Nervenbündel versorgt wird, welches dann allein gereizt worden ist (freilich ist von 
der Nervenversorgung der Lungen noch wenig bekannt). — Asthma bronchiale 
wird im allgemeinen als eine Reizung des Parasympathicus aufgefaßt; das Verhalten 
des Asthmapatienten müßte also umgekehrt wie das des Pneumoniepatienten sein. 
Verf. fand auch tatsächlich bei einem Asthmapatienten in der Zeit der Anfälle einen 
höheren Cl-Gehalt des Serums als in der anfallsfreien Periode, während er nach Adre- 
nalininjektion wieder zurückging und, während der Cl-Gehalt des Harns nach Adrenalin- 
zufuhr abnimmt, stieg er bei dem Patienten zur Zeit der Anfälle. Verf. sah bei Asthma- 
patienten gute Erfolge von Karlsbader- oder Emsersalz. Zum Schluß erklärt Verf. 
das Zustandekommen der Curschman.nschen $piralen als einen Erfolg der Vermehrung 
der Cilienbewegung durch die Tonuserhöhung des Nervus Vagus bei Asthma. 
Sluyters (Amsterdam)., 

= Pfeiffer, H. und 6. Bayer: Zur Kenntnis lichtkatalytischer Wirkungen. 
(Inst. f. allg. u. exp. Pathol, Univ. Innsbruck.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 14, H. 3/4, 8. 137—219. 1921. 

Ausgedehnte Versuchsreihen über die biochemischen Vorgänge bei der photo- 
dynamischen Hämolyse (der Zerstörung roter Blutkörperchen im Reagensglas) unter der 
Einwirkung von Licht und fluorescierenden Farbstoffen — in diesem Fall Eosin — 
führen Verf. zu dem interessanten Ergebnis, daß die Photohämolyse der Erythrocyten, 
nicht wie bisher angenommen, auf osmotischen Vorgängen beruht, sondern daß sie durch 
Veränderungen der Eiweißkörper bewirkt wird, welche außer in der Bildung von 
Methhämoglobin in einer Zunahme der Ausfällbarkeit der Eiweißkörper durch CO, 
und (NH,).SO, und ihrem Unlöslichwerden bestehen. Klare (Scheidegg). 


Pathologische Anatomie: 


Deist, H.: Obliteratio pleurae. Experimenteller Teil. (Kaiharinenhosp., Stuttgart.) 
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 136, H. 5/6, S. 347—357. 1921. 

Klinische Beobachtungen hatten die Frage offen gelassen, ob auf Grund von Zir- 
kulationsstörungen an den Pleuren eine Obliteratio pleurae entstehen kann. Die 
daraufhin angestellten Tierversuche (Unterbindung der Mammaria interna, der Epi- 
gastrica und Teile der Intercortales) verneinen für die Verhältnisse beim Kaninchen 
die Frage. Dagegen kann man auch beim Kaninchen durch Vernähen beider Pleuren 
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untereinander und durch die dadurch hervorgerufenen Zirkulationsstörungen eine deut- 
liche Erweiterung der rechten Herzkammer erzielen. Aus klinischen und experimentellen 
Untersuchungen an Exsudaten wird als Quelle der Ursache der Adhäsionsbildung bei 
wäßriger Rippfellentzündung die Bildung von Fibrin erkannt. Durch Heranziehung 
der Wohlgemuthschen Reihenmethode gelingt es den Nachweis zu führen, daß man 
durch intrapleurale Behandlung mit 10 proz. Kochsalzlösung die Fibrinbildung in 
Exsudaten herabsetzen kann (gemessen an den Werten von Fibrinferment und Fibrino- 
gen). Irgendwelche weitergehende Schlüsse, ob man nun tatsächlich auf die Adhäsions- 
bildung hemmend einwirken kann, sind natürlich verfrüht und liegen noch in weiter 
Ferne. Deist (Stuttgart). 

Friis-Maller, V.: Ein Falllinksseitiger Thoraxatrophie und rechisseitiger Lungen - 
tuberkulose, mit Literaturübersicht. (Med. Abt., Oresundhosp., Kopenhagen.) Hospitals- 
tidende Jg. 64, Nr. 5, S. 73—78 u. Nr. 6, S. 81—86. 1921. (Dänisch.) 

Ein 2ljähriges Mädchen wurde mit rechtsseitiger Pleuritis ins Hospital auf 
genommen. Die rechtsseitige Affektion schien eine Basaltuberkulose (+ Tuberkel- 
bacillen im Auswurf) zu sein, zugleich wurde aber konstatiert, daß die Patientin eine 
linksseitige Thoraxatrophie hatte: kompletter Mangel des Muscul. pectoral. maj., linke 
Thoraxhälfte abgeplattet und nur wenig beweglich; linke Mamma atrophisch. Verf. 
erinnert an einen von Köhler veröffentlichten Fall von linksseitiger Thoraxatrophie 
und linksseitiger Lungentuberkulose und meint, daß der von ihm publizierte Fall 
einen Beweis gegen die Freund - Hartsche Lehre darstellt. Daß die Tuberkulose 
nicht die linke Lunge angegriffen hat, sei vielleicht eine Folge der Kompression. 

Begirup-Hansen (Silkeborg). 

Hasenfeld, Artur: Tuberkulose u. Carcinom. (Sektionsbefund bei einem 
54jähr. Manne.) Interessante Fälle des Krankenmaterials der internen Abt. am städt. 
St. Stephan-Spitale zu Budapest. (Gyogyászat, Jg. 61, Nr. 6, S. 65—67. 1921.) 

Pleuritis tuberculosa sero-haemorrhagica lateris dextri, compressio et atelectasia 
pulmonis dextri totius. Carcinoma curvaturae minoris cum metastasibus. Epikrise: 
Neben schwerer Tuberkulose des Individuums kann eine Carcinose des Magens sozu- 
sagen symptomlos bestehen und deshalb unserer Aufmerksamkeit entgehen. Umso 
mehr, als eine vorgeschrittene Tuberkulose den schweren Allgemeinzustand des Kranken 
schon an sich begründet. Kuthy (Budapest). 


Immunitätslehre und Verwandies : 


Timm, Carl: Immunität und strahlende Energie. (Inst. f. Immunitätswiss., 
pathol. Biol., Univ. Hamburg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 2, 
8. 195—208. 1921. 

Auf Grund von 12 Versuchen mit Röntgen-, Radium- und Lichtbestrahlung 
der Haut und nachfolgender Prüfung der Verhältnisse der unabgestimmten und spezi- 
fischen (z. B. Verwendung der Partialantigene Deycke-Much) Immunität, kommt 
Verf. zu folgenden Resultaten: Verstärkung der unabgestimmten Abwehrkräfte durch 
Röntgenstrahlen, Verstärkung des A-Anteils der Tuberkuloseimmunität durch Radium- 
strahlen, des F- und N-Anteils durch Lichtstrahlen. Letztere vermehren in schwächerem 
Maße auch die A- und die unabgestimmte Immunität. Die L-Immunität bleibt so gut 
wie unverändert. Klare (Scheidegg). 

Hirszfeld, L.: Untersuehungen über das Wesen des Komplements. Przeglad 
epidemjoloviczny Bd. 1, H. 4, S. 376—383. 1921. (Polnisch.) 

Das Wesen der Komplementwirkung wird darauf zurückgeführt, daß sensibili- 
sierte Antigene im Gegensatz zu unbehandelten Zustandsänderungen der aktiven 
Bera bewirken, an welche cytolytische Funktionen gebunden sind. Im inaktiven Serum 
treten solche Zustandsänderungen nicht ein, da die Inaktivierung eine Stabilisierung 
der Kolloide bewirkt. Durch die Untersuchungen von Sachs, Georgi, Nathan 
über die hämolytische Funktion der Sera, bei welcher durch Zusatz von Inulin, Dextrose 
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usw. Zustandsänderungen hervorgerufen wurden, hat diese Theorie eine experimen- 
telle Stütze erfahren. Autoreferast., 


Landsteiner, Karl: Über heterogenetisches Antigen und Hapten. XV. Mitt. 
über Antigene. (Laborat. d. R. K. Zickenhuis, den Haag.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 119, S. 294—306. 1921. 

Alkoholische und ätherische Extrakte der Pferdeniere bewirken, trotzdem sie 
starkes Bindungsvermögen in vitro besitzen, keine oder sehr geringe Immunkörper- 
bildung. Behandelt man Tiere mit unveränderter Nierensubstanz, findet kräftige 
Hämolysinbildung statt, dagegen nicht nach Injektion von Alkohol- oder Ätherextrakt. 
Das Antigen besteht aus einem für die Immunisierung notwendigen Eiweißanteil und 
einem damit verbundenen, die spezifische Gruppe enthaltenden, wahrscheinlich lipoiden 
Teil, welch letzterer durch Alkohol und teilweise durch Äther abgetrennt wird. Verf. 
schlägt für spezifisch bindende aber nicht immunisierende Stoffe den Ausdruck Hapten 
vor. Deist (Stuttgart). 


Spät, Wilhelm: Zur Frage der Koktostabilität gebundener Immunkörper. 
(Werksspit. d. Prager Eisenindustr.-Ges., Kladno.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk: 
u. Infektionskrankh. I. Abt., Orig., Bd. 86, H. 3, S. 241—245. 1921. 

Die Streitfrage, ob an das Antigen gebundene Immunkörper hitzebeständig sind, 
wurde in einer Reihe von Komplementbindungs- und Agglutinationsversuchen nach- 
geprüft. Sensibilisierte Typhusbakterien gaben nach Erhitzen auf 100° — infolge 
Zerstörung des Immunkörpers — keine Komplementbindung mehr, und zwar wird 
nicht nur die komplementbindende, sondern auch die haptophore Gruppe des Immun- 
körpers zerstört. Ebenso wurden an Typhusbakterien gebundene Normalagglutinine 
(aus Rinderserum) durch Erhitzen auf 100° zerstört, so daß beim Absprengen keine 
Agglutinine in Kochsalzlösung übertragen werden konnten. Gebundene Immun- 
körper besitzen also keine Koktostabilität. Gerhard Wagner (Jena).”° 


Douglas, S. R. and Alexander Fleming: On the antigenic properties of acetone- 
extracted bacteria. (Über die antigenen Eigenschaften acetonextrahierter Bakterien.) 
Brit. journ. of exp. pathol. Bd. 2, Nr. 3, 8. 131—140. 1921. 

Mit Aceton extrahierte Bakterien unterliegen der Trypsinverdauung leichter als 
natıve. Ihre antigenen Eigenschaften bezüglich der Erzeugung von Agglutininen, 
bactericiden Antikörpern und Opsoninen im tierischen Organismus unterscheiden sich 
nicht von denen unbehandelter Bakterien. Wie diese verhalten sie sich auch als Antigen 
im Komplementbindungsversuch. Ihre Agglutinabilität ist herabgesetzt: Mit Aceton 
extrahierte und hinterher mit Trypsin verdaute Typhusbacillen scheinen nur die Bildung 
von bactericiden Antikörpern, aber nicht von Agglutininen hervorzurufen. Kurt Meyer.” 


Poorter, P. de et J. Maisin: Contribution à l’&tude de la nature du prineipe 
bacteriophage. (Beitrag zum Studium der Natur des bakteriophagen Prinzips.) 
(Laborat. de bactervol., univ., Louvain.) Aıch. internat. de pharmacodyn. et de thérap. 
Bd. 25, H. 5/6, S. 473—484. 1921. 
= Das wirksame Prinzip des Bakteriophagen geht nicht durch Cellulosemembran 
hindurch. Es wird durch die meisten antiseptischen Substanzen nicht zerstört mit 
Ausnahme der Carbolsäure. Es ist unlöslich in den Lösungsmitteln der tierischen 
und pflanzlichen Fettsubstanzen und Lipoide. Der Bakteriophag wird durch Tier- 
kohle und gesättigtes Ammoniumsulfat präcipitiert, unvollständig durch Tricalcium- 
a Bestimmte Metallsalze zerstören den Bakteriophagen, und zwar spielt 

ie Kombination von Säureradikal und Metall dabei die Hauptrolle. Das bakterio- 
phage Prinzip nähert sich in seiner Wirkung und in seinen Eigenschaften den Dia- 
stasen, im besonderen den enzymartigen Fermenten. Emmerich (Kiel).°° 


. Russ, Viktor K. und Leopold Kirschner: Experimentelle Studien über die 
Funktion der Milz bei der Agglutininproduktion. (Hyg. Untersuchungsanst., Volks- 
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gesundheitsamt, Wien.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 32, 
H. 2, S. 113—126. 1921. 

Die Frage, welche Organe bei der Bildung der Antikörper entscheidend beteiligt 
sind, ist bisher experimentell nicht befriedigend gelöst. Die einen machen dafür die 
Iymphatischen Ze lkomplexe, die anderen das Gefäßsystem verantwortlich. Eigene 
Versuche der Verff. ergeben, daß die Splenektomie auf die Bildung der Agglutinine 
einen deutlich hemmenden Einfluß ausübt, daß, damit der Milz eine bedeutsame Rolle 
als Bildungsstätte der Agg'utinine zukommt. Wichtig ist, daß bei den entmilzten 
Tieren auf einen späteren erneuten Antigenreiz sich der hemmende Einfluß der Operation 
als fast überwunden erweist. Die Verff. verwerten diese Tatsache in dem Sinne, daß 
nunmehr andere Organe die Funktion der Milz schon mitzuübernehmen begonnen 
haben. Nachprüfungen von Versuchen anderer Autoren (z. B. Fleckseder), die nach 
Injektion pyrogener Stoffe Steigerung des Agglutiningehaltes beobachteten, haben kein 
einwandfreies gleichmäßiges Ergebnis ergeben, jedenfalls keine Stütze für die Fleck- 
sederschen Ergebnisse. Deist (Stuttgart). 

Chistoni, A.: Ricerche sulla reazione attuale del siero di sangue. Modi- 
ficazioni della reazione attuale del siero di sangue provocate dal salasso. (Ver- 
änderungen der Reaktion des Serums durch Aderlässe.) (Istit. di farmacol. e terap., 
univ., Napoli.) Haematologica Bd. 2, H. 2, S. 213—227. 1921. 

Bei halbstündiger. Entnahme von 4—5 Blutmengen von je 50 ccm bei Hunden 
steigt Pa regelmäßig an (7,47 auf 7,74; 7,43 auf 7,88; 7,47 auf 7,97; 7,44 auf 7,65), 
bei gleichzeitigem Ersatz des Blutes durch intravenöse Ringerzufuhr dagegen nicht. 
Die Reaktion der Lymphe aus einer Fistel des Ductus thoracicus bleibt gleich. Gleich- 
zeitige Bestimmung von Lymphe und Serum zeigt, daß die Verhinderung des Lymph- 
stroms in die Venen (Ableitung des Ductus nach außen) 9, im Blut sinken läßt (7,394 
auf 7,151; 7,400 auf 7,265). Die Aderlaßwirkung tritt nur durch die Blutdrucksenkung 
ein und dauert nur etwa 6 Stunden. H. Freund (Heidelberg)., 
Frisch, A.: Immovnitätsuntersuchungen bei Tuberkulose. (ZI. med. Univ.- 
Klin., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tub rkul. Bd. 48, H. 2, S. 225—235. 1921. 

Bei Untersuchungen über die Antikutine (Pickert und Löwenstein), die, im 
Serum mit hohen Dosen Tuberkulin behandelter Tuberkulöser vorhanden, mit ATK. 
zusammengebracht die Fähigkeit haben, die Wirkung der intrakutanen ATK.-Injektion 
in eben diesem Gemisch aufzuheben oder wesentlich herabzusetzen, kommt Verf. zu der 
Auffassung, daß man eher von einer Abschwächung der Serumreaktion durch das 
ATK. als umgekehrt sprechen soll. Mit Hilfe dieses ‚„Neutralisstionsphänomens“ 
gelingt es nicht, aktive von inaktiver Tuberkulose zu unterscheiden. Die Bezeichnung 
„paradoxe Reaktion“ (Kirch und Szigeti, dies. Zentralbl. 16, 22), bei der durch 
Serumzusatz zum Tuberkulin eine verstärkte Reaktion des Gemisches auftritt, 
lehnt Verf. ab, da er bei seinen 6 Fällen von ‚paradoxer Reaktion“ 4mal Reaktion 
des Eigenserums sah, bei denen also sich in der Serumtuberkulinreaktion zwei Reak- 
tionen summieren. Daß es sich bei den Antikutinen um spezifische Antikörper handelt, 
scheint Verf. aus Beobachtungen hervorzugehen, die er bei Verimpfung von Serum 
auf andere Versuchspersonen und von tuberkulösen Exsudaten machte. Irgendwelche 
Gesetzmäßigkeiten beim Vergleich von Antikutinen und immunanalytischem Bild 
nach Deycke-Much ließen sich nicht erkennen. Auch zwischen den klinischen 
Bildern, welchen das Einteilungsprinzip von Bard und Pi&ry zugrunde gelegt wurde, 
und der Immunitätsanalyse konnte Verf. keine Übereinstimmung finden, wenn er sich 
auch bewußt ist, daß die „mathematische Immunitätsanalyse‘‘ nur ein Bild von der 
Partialreaktivität der Haut, nicht aber vom Immunitätszustand des Kranken gegen- 
über der Tuberkuloseinfektion gibt. In einigen Fällen nahm Verf. gleichzeitig mit der 
Auswertung der Partialantigene die Prüfung auf Antikutine vor. Es zeigte sich dabei, 
daß sowohl die Partigene einzeln, als auch alle drei gleichzeitig vom Serum in ihrer 
Intrakutanwirkung abgeschwächt wurden. Pyrkosch (Schömberg, O.-A. Neuenbürg). 


— 40 — 


Conti, L. et C. Galassi: Ricerche opsoniche e batteriotropiche nei tubereolosi. 
(Untersuchungen über Opsonine und Bakteriotropine bei Tuberkulösen.) (Istit. di 
clin. med., univ., Pavia.) Tubercolosi Bd. 13, H. 5, S. 115—120. 1921. 

Das dem Ellbogen entnommene Blut brachte Verf. für 6 und mehr Stunden in 
den Thermostaten. Das ausgeschiedene Serum wurde sofort zum Versuch verwendet. 
Für die bakteriotropen Untersuchungen war das Verfahren dasselbe. Das Serum wurde 
40 Minuten auf 56° im Wasserbade erwärmt und dann entweder gleich oder verschieden 
lange Zeit nach der Inaktivierung verwendet. Die Leukocyten wurden erhalten, indem 
8 cem Blut zu 2 ccm physiologischer, mit Natrium citricum versetzter Kochsalzlösung 
getan wurden. Für jede Untersuchungsreihe wurden 3 Wochen alte Tuberkelbacillen- 
kulturen verwendet. Die Kulturen wurden auf die Hälfte verdünnt und kamen eine 
Stunde vor dem Gebrauch in den Thermostaten. Mit einem Glasröhrchen wurden die 
Leukocyten, dann die Kultur, dann das Serum aufgenommen, kurz, nach der Methode 
von Wright verfahren. Für die opsonischen Untersuchungen wurde unverdünntes 
Serum verwendet, für die bakteriotropen dagegen unverdünntes und verdünntes 
Serum im Verhältnis von 1 : 2, 4, 6, 8, 10. Färbung der Präparate nach Ziehl - Neel- 
sen. Bei den opsonischen Untersuchungen fand Verf., daß die phagocytäre Kraft, die 
bei Gesunden und bei leicht tuberkulös Kranken gering war, bei Zunahme eines Exsu- 
dates merklich stieg, um bei rasch sich entwickelnder Tuberkulose noch einen höheren 
Grad und schließlich den höchsten Grad bei Absorption eines Exsudates zu erreichen. 
Bei den bakteriotropen Untersuchungen zeigte es sich, daß die phagocytäre Kraft gleich 
Null oder schwach war im Serum Gesunder oder schwer Tuberkulöser, ausgesprochener 
im Serum von Tuberkulösen in leidlichem Allgemeinzustand, am ausgesprochensten 
im Serum von an sklerosierender Tuberkulose Leidenden bei sehr gutem Allgemein- 
zustand. Verf. fand weiter, daß die Inaktivierung die phagocytäre Kraft herabsetst. 
Wurden statt der Leukocyten gesunder Personen solche Tuberkulöser genommen, 50 
trat eine bemerkenswerte. Steigerung der Phagocytose ein. Wurde statt des mensch- 
lichen Serums inaktiviertes Serum von Tieren genommen, so erhielt man keine Phago- 
cytose mit dem Serum vom Huhn, dagegen eine ausgesprochene Phagocytose mit dem 
Serum vom Meerschweinchen und Pferd. Eine ähnliche Erscheinung machte sich 
geltend, wenn man einen Tropfen des Serums vom Huhn, Meerschweinchen oder Pferd 
zu der Mischung: Leukocyten vom normalen oder tuberkulösen Menschen, Bacillen, 
nicht inaktiviertes Serum vom Tuberkulösen, hinzutat. Wurden zu der gleichen 
Mischung im Mörser zerstoßene Leukocyten vom gesunden Menschen, vom Huhn, 
Meerschweinchen, Kaninchen oder Pferd hinzugegeben, so erhielt man im ersten Fall 
eine vermehrte, in allen anderen Fällen eine verminderte oder gar keine Phagocytose. 
Als Hauptergebnis seiner Untersuchungen betrachtet Verf. die Tatsache, daß die Be- 
stimmung des opsonischen Index uns einen Einblick in den Verlauf der Krankheit 
gewährt. Die bakteriotropen Untersuchungen bieten gegenüber den opsonischen 
praktisch keinen Vorteil, da die bakteriotrope Kraft bei der Tuberkulose innerhalb 
zu enger Verdünnungsgrenzen (nicht über 1:10) schwankt, während bei anderen 
Infektionen die Verdünnung bis 1 : 1000 und darüber getrieben werden kann. Goanler. 

Szász, Emil: Partigen-Studien. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 2, 
S. 170—187. 1921. 

Nach den vorliegenden Untersuchungen laufen der Intracutantiter und dessen 
Veränderungen stets parallel dem klinischen Bilde und dessen Schwankungen; aus 
diesem Grunde ist der Titer bei gutartig-fibrösen Prozessen stets hoch und beweist 
durch diese Höhe, daß solche gutartige Prozesse die Folge einer guten, mit hoher 
cellularer Reaktivität einhergehenden Immunität sind. Aus dieser Anschauung heraus 
will Szász unter „Allergie“ lediglich „eine im Sinne der Immunität verlaufende bio- 
logische Reaktivitätsänderung“ verstanden wissen. Die Träger dieser allergischen 
Möglichkeiten bzw. Eigenschaften sucht S. in den Zellen mesodermalen Ursprungs. 
Bezüglich der Partialreaktivität gegen A, F, N hält S. die Fettreaktivität für die wich- 
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tigste, so daß eine ungenügende Fettreaktivität die konstitutionelle Disposition zu einer 
tuberkulösen Erkrankung sein kann. Faßt man den Begriff ‚Allergie‘ im Sinne von 
8. auf, so ist der „Beständigkeit“ der Reaktivität gegenüber den einzelnen Partigenen 
wesentlicher Wert beizumessen. Der Titer gegen A zeigt die geringsten bzw. gar keine 
Schwankungen, während namentlich bei prognostisch ungünstigen Fällen die Titer 
gegen N und F — Wichtigkeit der Fettreaktivität — unbeständig sind. — Intensive 
Reaktionen bedeuten: 1. Aktivität der immunbiologischen Kräfte, weswegen sie progno- 
stisch günstig zu bewerten sind; 2. sie beweisen aber nicht, daß die vorhandene immun- 
biologische Reaktivität zur Heilung des Prozesses schon ausreicht; 3. sie zeigen einen 
aktiven Prozeß an. — Mit einigermaßen hinlänglicher Sicherheit kann man die Intra- 
cutantiter für die Prognose nur verwerten, wenn man sie häufig nachprüft und regel- 
mäßig mit dem klinischen Bilde vergleicht. — Weniger als der Titer zeigt, zur thera- 
peutischen Anfangsdosis zu verwenden, ist unzweckmäßig. Brünecke (Andreasberg). 
Herman, M.: La tuberculine et les vaccins antitubereuleux. (Das Tuberkulin 
und die antituberkulösen Vaccine.) Scalpel Jg. 74, Nr. 20, S. 481—492. 1921. 
Der aus den klassischen Tierversuchen entnommene Schluß, das Kochsche Tuber- 
kulin enthalte die spezifischen Toxine und sein Gebrauch würde im Organismus wirksame 
Abwehrvorgänge entwickeln, wurde durch die Praxis widerlegt. Statt sich über die 
verschiedenen Arten der Tuberkuline, unter denen jeder Forscher etwas anderes ver- 
steht, zu streiten, wäre es das Naheliegendste und Wichtigste, zunächst einmal fest- 
zustellen, ob das Tuberkulin auch wirklich die Substanz ist, die in den erkrankten Lun- 
genherden ausgeschieden wird. Verf. bespricht dann die verschiedenen Theorien der 
Tuberkulinreaktion (Koch, Wassermann, Nikol) und neigt noch am meisten zu 
der von N i kol vertretenen Anschauung. Tuberkulinreaktion entsteht durch Zusammen- 
treffen von Tuberkulin und den Lysinen, die sich aus den im Kampf mit dem Tuberkel- 
bacillus sich auflösenden Leukocyten bilden. Calmette sagt über die Tuberkulin- 
wirkung, daß man mit den Bacillengiften bei kranken Menschen nur eine größere 
Widerstandskraft gegen diese Gifte erreichen kann. Die antigene Eigenschaft der 
Tuberkuline ist um so größer, je mehr Bacilleneiweiß sie enthalten. Antikörper bilden 
sich bei der fortschreitenden Form der Tuberkulose in größerer Zahl, fällt ihr Ver- 
schwinden mit klinischer Verschlechterung zusammen, bedeutet es Eintritt von Kachexie 
und Nahen des Todes. Die Antikörper haben vielleicht diagnostischen und prog- 
nostischen, aber jedenfalls keinen therapeutischen Wert. Die Versuche von Marmorek, 
Ruppell-Riekmann, Bruschettini und Spengler, passiv zu immunisieren, 
werden eingehend besprochen, ebenso die Gedankengänge, durch Impfung z. B. eines 
Menschen mit bovinen Bacillen Erfolge zu erzielen. Nach Meinung des Verf. kommt 
man mit Tuberkulin oder der Serumtherapie nicht weiter, sondern nur auf dem Wege 
der Impfung mit den Bacillen selbst. Calmette beschreitet einen neuen Weg dadurch, 
daß er mit virulenten Bacillen behandelt, die zwar nicht abgetötet sind, aber doch so 
weit verändert sind, daß sie keine charakteristischen spezifischen Gewebsveränderungen 
mehr hervorbringen können. Es wird erstrebt, solche Bacillen möglichst lang im 
Körper des Behandelten am Leben erhalten zu können, ohne daß Eiterungen auftreten. 
Von aktiver Immunisierung kann man, solange es noch Reinfektionen gibt, nicht 
sprechen. Zur Bekämpfung der Tuberkulose gehört als sehr wesentlich eine voll- 
kommene Änderung des augenblicklichen sozialen Milieus. Deist (Stuttgart). 
McJunkin, Frank A.: Tubereulin hypersensitiveness in non-tuberculous guinea 
pigs induced by injections of bacillus-free filtrates. (Tuberkulinüberempfindlich- 
keit bei nicht tuberkulösen Meerschweinchen nach Einspritzung von bacillenfreien 
Filtraten.) (Dep. of pathol., Washington univ. med. school, St. Louis.) Journ. of exp. 
med. Bd. 33, Nr. 6, S. 751—762. 1921. 
Eine Peritonealtuberkulose entsteht bei einem Meerschweinchen einen Monat nach 
Einspritzung von 1 ccm einer virulenten Tuberkelbacillenkultur in die Bauchhöhle. 
enn man einem solchen Meerschweinchen intraperitoneal 20 ccm einer Tuberkel- 
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bacillenaufschwemmung einspritzt, tritt der Tod innerhalb 24 Stunden ein. Mischt 
man die Bauchfellflüssigkeit des tuberkulösen Tieres mit Kochsalzlösung und filtriert 
durch ein Berkefeld-Filter, so zeigt das bakterienfreie Filtrat bei gesunden Meerschwein- 
chen einen gewissen Grad von Hautüberempfindlichkeit gegenüber Tuberkulin. Die 
Hautüberempfindlichkeit erscheint nicht vor dem 7. bis 8. Tag nach der Filtratein- 
spritzung und kann daher als das Ergebnis einer aktiven Sensibilisierung des Tieres 
angesehen werden. . - Möllers (Berlin).°° 


Hamburger, F. und R. Peyrer: Über die negative Phase der Tuberkulin- 
empfindlichkeit. II. Mitteilung. (Univ.-Kinderklin., Graz.) Wien. klin. Wechenschr. 
Jg. 34, Nr. 23, S. 280. 1921. (Vergl. Peyrer, dies. Zentralbl. 15, 146.) 

Eine Herabsetzung der Tuberkulinempfindlichkeit tritt nicht nur im Anschlusse 
an große Tuberkulindosen auf, sondern auch nach kleinen Dosen. Verff. konnten in 
zahlreichen Fällen beobachten, daß auch nach der ersten Injektion eine ganz kleine 
Dosis mit streng lokaler Reaktion ohne Allgemeinreaktion deutlich die negative Phase 
der Tuberkulinempfindlichkeit in die Erscheinung trat. Selbst ganz geringe Dosen, 
die nur zu lokalen Erscheinungen führen, haben eine vorübergehende Änderung im 
ganzen Körper zur Folge, die man wohl als eine humorale ansehen kann. Möllers., 


Harbitz, Francis: Professor Calmettes Impfversuch gegen Tuberkulose bei 
Kühen. Meddel. fra d. norske nationalforen. mot tuberkul. Jg. 11, Nr. 44, S. 29—30. 
1921. (Norwegisch.) 

Der Verf. findet die Resultate Calmettes sehr bemerkenswert, zweifelt aber 
daran, daß die Methode an Menschen angewendet werden kann. Birger-Överland. 


Ätiologie: 
Erreger: 


Gildemeister, E.: Über Variabilitätserscheinungen bei säurefesten Bakterien. 
(Reichsgesundheitsamt, Berlin-Dahlem.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions- 
krankh., 1. Abt., Orig., Bd. 86, H. 7/8, S. 513—516. 1921. 

Verf. gelang es, aus einer älteren Glycerinagarkultur des Friedmannschen 
Schildkrötentuberkelbacillus zwei verschiedene Kolonieformen zu isolieren und ge- 
trennt weiter zu züchten. Morphologische Differenzen zwischen den Bacillen der beiden 
Kolonieformen ließen sich nicht feststellen. Verf. konnte auch bei der zweiten Form, 
bei der Variantenform, Rückschläge zur typischen Normalform beobachten. Es ist 
damit der Beweis erbracht, daß es sich bei den Variantenbildungen bei säurefesten 
Bakterien um dieselben gesetzmäßigen Erscheinungen wie bei anderen Bakterienarteu 
handelt. Pyrkosch (Schömberg). 


Jatfe, Rudolf: Histologische Untersuchungen über die Wirkung säurelester 
Baeillen. (18. Tag., dtsch. pathol. Ges., Jena, Sitzg. v. 12.—14. IV. 1921.) Zen- 
tralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 31, Ergänzungs-h., S. 133—135. 1921. 


Verf. untersuchte die Organe von 137 Meerschweinchen, die mit 12 verschiedenen Stämmen 
auf verschiedenste Art infiziert worden waren. (Rabinowitsch I, Corns Butterbacillus, Möllers 
Thimotheebacillus, Vogeltuberkulose, Schildkrötentuberkulose-Stamm Piorkowsky und 
Stamm Friedmann, Typus humanus - Stamm Arloing, zwej alte Laboratoriumsstämme des 
Typus humanus und frische Stämme des Typus humanus und bovinus.) 


Bei allen Stämmen wurden mitunter durchau: fü‘ Tuberkulose typische Ver- 
änderungen gefunden, daneben kamen aber auch Befunde zur Beobachtung, die mehr 
oder weniger weitgehend vom typischen Befunde abwichen (keine Verkäsungen, sondern 
nur einfache Nekrosen, in den Knötchen große einkernige Zellen in regelloser Anordnung, 
häufig mit dazwischen gelagerten gelapptkernigen Leukocyten u.a.). Diese Abweichun- 
gen verlieren jedoch als Unterscheidungsmerkmal jeglichen Wert, da sie auch bei Tieren 
nachgewiesen werden konnten, die mit echter Tuberkulose infiziert worden waren. 

Pyrkosch (Schömberg, O.-A. Neuenbürg). 
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Klein, Karl: Zur Frage des Erregers der Meerschweinchenpseudotuberkulose. 
(Hyg. Inst., Univ. Köln.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 
1. Abt., Orig., Bd. 86, H. 7/8, S. 564—571. 1921. 

Bei einer Meerschweinchenseuche, die vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus 
als Pseudotuberkulose anzusehen war, wurde ein Stäbchen, Bact. pseudotuberculosis var. 
coloniensis, isoliert, das serologisch dem Paratypus B-Bacterium sehr nahe steht, kulturell 
und morphologisch in der Mitte zwischen dem Preißschen Bact. pseudotuberculosis rodentium 
und dem Paratyphus B-Bakterium steht. Im Verein mit den in der Literatur veröffentlichten 
Befunden ergibt dieser Befund, daß die Meerschweinchenpseudotuberkulose durch Erreger 
hervorgerufen wird, die zur Paratyphus B-Gruppe gehören, wozu auch das Preißsche Bact. 
pseudotuberculosis rodentium zu rechnen ist, Pyrkosch (Schömberg). 

Plasaj, Stjepan: Zur Morphologie des Bact. pseudotuberculosis rodentium 

(Preisz) L. et N. (Staatl. serotherapeut. Inst. u. Krälsche Samml., Wien.) Zentralbl. 
f Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 1. Abt.: Orig. Bd. 86, H. 6, S. 468 
bis 471. 1921. 
“ Verf. untersuchte die Begeißelung bei sieben Stämmen des Bact. pseudotuberculosis 
rodentium. Bei drei von ihnen gelang eine Geißeldarstellung, bei anderen sah er nur Andeutung 
von Geißeln. Die Bakterien tragen eine extrapolare, zwischen Pol und Äquator stehende Geißel, 
übereinstimmend mit einigen anderen Repräsentanten der Gruppe der Bakterien der hämor- 
rhagischen Septikämie. Pyrkosch (Schömberg). 

Meyer, S.: Experimentelle und klinische Studien über den Friedmannschen 
Kaltblütertuberkelbacillus. (Akad. Kinderklin., Düsseldorf.) Tuberkul.-Bibliothek, 
B:ih. z. Zeitschr. f. Tuberkul. Nr. 3, S. 29—46. 1921. 

Seit November 1919 hat Verf. bei mit nach Friedmann behandelten Kindern 
(Kinderklinik in Düsseldorf) klinische Beobachtungen angestellt und diesen Versuche 
angegliedert, die die Tierpathogenität des Bacillus, seine immunisierenden Eigen- 
schaften, die Virulenz und ihre Veränderung nach Tierpassage, die phagocytären Vor- 
gänge im vaccinierten Körper usw. betrafen. Die Resultate sind im wesentlichen 
folgende: I. Züchtung der Kaltblüterbacillen bei verschiedenen Tempera- 
turen. Drei Stämme (aus einer Friedmannampulle gezüchtet) standen zur Verfügung. 
Bei Zimmertemperatur wuchsen die Bacillen nach Art saprophytischer Mikro- 
organismen, in üppigen, mattgelben Rasen, mit queren Falten und Runzeln. Nach 
ö Wochen sistierte das Wachstum ohne weitere Vorkehrungen. Mikroskopisch zeigten 
sich bei frischen Kulturen gleichmäßig dicke, lange, gerade Stäbchen, gut färbbar nach 
allen Methoden, die aber nach weiteren Überimpfungen immer feiner und schlanker 
wurden. (Virulenzabschwächung; durch das jahrelange Fortzüchten auf künstlichen 
Nährböden hat der Frieimannbacillus allmählich seine ursprüngliche Schildkröten- 
virulenz eingebüßt und auch die Fähigkeit, im Warmblüter Knötchen zu erzeugen.) 
In den alternden Kulturen ließ sich eine Involution und Degeneration der Bacillen 
nachweisen. Bei Brutschranktemperatur wuchsen sie anfangs langsamer, nachher 
wie die Kontrollkulturen;; auch hier ließ sich mikroskopisch ein Zarter- und Schlanker- 
werden der Stäbchen nachweisen. Ähnlich verhielten sich die im Eisschrank gezüch- 
teten Kulturen. Der Tierversuch ergab gleiches Verhalten in bezug auf Giftigkeit 
und Warmblütervirulenz bei Bakterien, die bei 6, 20, 37° gezüchtet wurden. II. Züch- 
tungderausdem Warmblüterorganismus wiedergewonnenen Bakterien. 
Die morphologischen, kulturellen und biologischen Eigenschaften der Bakterien zeigten 
nach einem Aufenthalt im Warmblüterorganismus keinen Unterschied 
inder Virulenzgegenden Ausgangsstamm. III. Prüfung der Warmblüter- 
pathogenität des Friedmannschen Bacillus. Die Versuche an 31 Meerschwein- 
chen ließen am Stamm I keine tuberkuloseerzeugenden Eigenschaften 
erkennen, mußten ihn aber als stark toxisch und für Meerschweinchen sicher 
todbringend bezeichnen. Die beiden Stämme II und III (kleinere Versuchsreihe) 
erwiesen sich als weniger toxisch. IV. Prüfung der prophylaktischen Eigen- 
schaften des Bacillus. Versuche an 36 Tieren ergaben, daß in keinem Falle 
durch die Vorinjektion mit Kaltblütertuberkelbacillen das Haften der 
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Infektion mit Warmblüterbacillen verhütet und die Ausbreitung der 
Tuberkulose hintangehalten werden konnte. — V. Prüfung der thera- 
peutischen Fähigkeiten des Bacillus einer Infektion mit humanen und 
bovinen Tuberkelbacillen gegenüber. Bei 37 Versuchstieren (nötige Kontrollen 
eingeschlossen) wurden Heildosen von 3, 5,5 und 11 mg verabfolgt. Das Ergebnis 
ist, daß dem Kaltblüterbacillus kein verhütender und kein heilender, 
höchstens ein hemmender Einfluß auf die echte tuberkulöse Infektion 
des Meerschweinchens zugestanden werden kann. — VI. Morphologische 
Blutuntersuchungen an den gespritzten Tieren. 28 Tieruntersuchungen. 
Es trat durchweg eine ausgesprochene Verschiebung des Blutbildes nach 
der Ilymphocytären Seite ein. Das bedeutsame der Reaktion aber war, 
daß sie völlig gleichmäßig sowohl auf die Kaltblüter- wie auf die Warm- 
blüterbacilleninfektioneintrat und daß auch dieDoppelinfektion weder 
qualitative noch quantitative Unterschiede der Reaktion hervorbrachte. 
Dem Friedmannbacillus war (da die Blutuntersuchungen eine typische Reaktion der 
Zellen und ihrer Bildungsstätten als Zeichen einer Abwehr, keine spezifische Reaktion 
auf den Kaltblüterbacillus ergaben) damit hämatologisch nur die Eigenschaft 
als fettimprägniertes Stäbchen, nicht aber als die besondere Eigen- 
schaft als avirulenter Tuberkelbacillus bestätigt. — VII. Untersuchung 
des Bauchpunktats intraperitoneal gespritzter Meerschweinchen mit 
besonderer Berücksichtigung der phagocytären Vorgänge Anhang: 
Beeinflussung dieser Phagocytose durch gleichzeitige Injektion von 
Argochrom, Dispargen, Kollargol, Protargol. Die Versuche ergaben im Gegen- 
satz zum Verhalten des normalen Bauchexsudats (Lymphocyten vom großen 
und kleinen Typus, Mononucleäre und Eosinophile, letztere bis 40%,) Inanspruchnahme 
der phagocytären Kräfte; nach 2 Tagen waren alle Bakterien von Zellen sui- 
genommen, hauptsächlich waren Lymphocyten und Polynucleäre an der Arbeit; ım 
Laufe des zweiten Tages fanden sich die Polynucleären und kleinen Lymphocyten frei 
von Bacillen und nur noch große einkernige Zellen waren an der Arbeit, 
mit aufgequollenen Zelleibern und Verdauunmgsvakuolen, in welchen 
zumeist zuHaufen geballte Tuberkelbacillen lagen, anLänge und Dichte 
reduziert. Nach 3 Tagen des Kampfes endgültige Verdauungsarbeit. Kontroll- 
versuch mit humanen Tuberkelbacillen verlief gleichsinnig. Die biologische 
Reaktion des Tierkörpers entscheidet augenblicklich durch ihren vor- 
wiegend negativen Ausfall die Frage nach den homologenen Antigenen 
des Kaltblüterbacillus im verneinenden Sinne. Die Prüfung der Wirkung 
(oben genannter) kolloidaler,Silberpräparate auf Bakterien und Zellen ergab ein Ab- 
drängen der Tuberkelbacillen von den Stätten ihrer sonstigen. Vernich- 
tung und eine Inanspruchnahme der einkernigen Makrophagen durch 
das kolloidale Metall. — VIII. Klinische Beobachtungen. Von 35 behandelten 
Fällen im Alter von 6 Monaten bis 13 Jahren ist einer geheilt, 10 sind gebessert, 7 sta- 
tionär, 5 ließen das Aufflackern neuer Prozesse beobachten, 2 verschlechterten sich 
unverkennbar, 6 sind gestorben, 2 noch zu kurz behandelt, um ein Urteil zu bilden. 
Die Vaccine hatte keine überzeugenden und vor allen Dingen keine 
schnellen Heilungen zu verzeichnen, sie leistete also nicht mehr als die 
bisher bewährte Freiluft- und Sonnenbehandlung, ja, ihr fallen viel- 
leicht in einzelnen Fällen Schädigungen zur Last, die bei der Helio- 
therapie sicher ausbleiben. Amrein (Arosa). 


Disposition, Konstitution: 
Ritoók, Zsigmond: Das Prinzip des Konstitutionalismus in der inneren Medizin. 


Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 13, S. 107—111. 1921. (Ungarisch.) 
Der Aufsatz behandelt der Reihe nach die Konstitutionsanomalien und fährt nun 
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fort wie folgt: „Die besprochenen Konstitutionsanomalien — mit Ausnahme vielleicht 
des Diabetes, der Gicht und Fettsucht — besitzen sämtlich den Charakterzug, daß sie 
den Organismus gegenüber akuten Infektionen und Vergiftungen überempfindlich 
machen. Die Bakteriologie betrachtet unter den Konditionen der Ansteckung die 
Gegenwart der Bakterien als einen obligaten Faktor; gegen durch diese obligaten 
Faktoren verursachte Infektion wehrt sich der Organismus mittels Immunkörper, 
deren Menge von der Konstitution abhängt. Der Mangel an Immunkörpern würde die 
Disposition bedeuten. Demgegenüber hält Szontägh die Disposition — nach ihm 
schon an sich eine Erkrankung — als eine Eigenschaft des Körpers für eine obligate 
Kondition, da laut seiner Auffassung die Bakterien die Kıankheiten bloß aktivieren, 
wenn nämlich im Organismus das Verhältnis der genetischen (endogenen, d. h. kon- 
stitutionellen) und öcologischen (d. h. exogenen) Faktoren gestört wird. Diese Störung 
der genannten Korrelation stellt nach Szontägh in der Ätiologie der Krankheiten den 
toxischen Faktor dar. Die Mikroorganismen, durch letzteren Faktor virulent geworden, 
liefern ihrerseits den weiteren ätiologischen Moment. Diese Auffassung — mag sie 
durch einen Teil der ärztlichen Welt noch so skeptisch empfangen worden sein — 
(diesmal die Frage der Möglichkeit einer Variation der Bakterien außer Diskussion 
gelassen) kann, wenn wir den Standpunkt des Konstitutionalismus annehmen, nicht 
außer acht gelassen werden. Im Faile der Konstitutionsanomalien ist der genetische 
Faktor unterwertig und dadurch stören die exogenen Faktoren, unter ihnen die Bak- 
terien, da sie in der Konstitution der arteigenen Resistenz nicht begegnen, das Gleich- 
gewicht der Organe um so leichter und um so schwerwiegender.‘‘“ Kuthy (Budapest). 

Newsholme, Arthur: Some considerations on tuberculosis. (Einige Betrach- 
tungen über Tuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 3, S. 105—109. 1921. 

„Ohne Tuberkelbacillus keine Tuberkulose“: das ist unsere heutige Grundan- 
schauung vom Wesen der Tuberkulose, die in der wissenschaftlichen Forschung ihre 
volle Stütze findet. Trotz der ungeheuren Verbreitung des Erregers stirbt aber doch 
nur ein Bruchteil der Menschen an Tuberkulose, die Mehrheit muß also über einen 
genügenden Schutz verfügen, so daß die Infektion unwirksam gemacht oder aus- 
geglichen wird. Beruht nun dieser Schutz auf ererbten Eigenschaften oder darauf, daß 
die meisten Menschen mit so geringen Mengen infiziert werden, daß sie nicht erkranken ? 
Wenn man hierüber ernstlich nachdenkt, so wird man einsehen, daß es sich hier um 
ein Problem handelt, von dessen Lösung wir noch weit entfernt sind. Von den Gesetzen 
der Vererbung kennen wir nur erst sehr wenig, und auch bei der Ansteckung ist noch 
sehr vieles sehr dunkel. Newsholme kommt auch auf die Arbeiten von Brownlee 
zu sprechen, über die wir in dieser Zeitschrift bereits berichteten : Dieser unterscheidet 
zwei völlig verschiedene Typen der Tuberkulose, den des jugendlichen und den des 
erwachsenen Menschen, und weist außerdem auf die Wellenbewegung in der Verbreitung 
und Häufigkeit aller Infektionskrankheiten, auch der Tuberkulose. Auch die hier 
gültigen Gesetze kennen wir nur sehr ungenügend. Es bleibt also noch genug Arbeit 
für die künftigen Geschlechter, doch brauchen wir die Hoffnung auf die Ausrottung 
der Tuberkulose nicht aufzugeben. Meissen (Essen). 

Arnould, E.: Circonstances et conditions extérieures de la contagion par le 
baeille tubereuleux. (Verhältnisse und Bedingungen der Ansteckung durch den 
Tuberkelpilz.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 3, S. 187-—195. 1921. 

Arnould bespricht die Umstände, unter denen die tuberkulöse Ansteckung 
erfolgt oder erfolgen kann, wie es ja seit langen Jahren mit Betonung bald dieser bald 
jener Möglichkeit fast zum Überdruß geschehen ist und geschieht, und gelangt zu dem 
ebenfalls nicht zum erstemal ausgesprochenen Ergebnis, daß die theoretische Forderung 
der völligen Isolierung eines jeden ansteckenden Tuberkulösen praktisch undurchführ- 
bar ist, und zwar, abgesehen von gesellschaftlichen und Gefühlsgründen, schon der 
Kosten halber. Zum Glück ist die Durchführung auch nicht nötig, es genügt vielmehr 
eine Abschließung und Überwachung der Kranken, die eine massige Infektion der 
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Umgebung, der Erwachsenen und namentlich der Kinder verhindert. Das ist ein 
erreichbares Ziel, für das Reinlichkeit und hygienische Sorgfalt die grundsätzliche 
Voraussetzung bilden. Wir werden ihm durch immer wiederholte Belehrung näher 
kommen. Die Fürsorgestellen haben hier ein sehr wichtiges Feld der Betätigung, eine 
klar vorgeschriebene Aufgabe für die wirksame Bekämpfung der Tuberkulose. Meissen. 


Harbitz, Franeis: Über Heilung tuberkulöser Krankheiten. Meddel. fra d. 
norske nationalforen. mot tuberkul. Jg. 11, Nr. 46, S. 57—65. 1921. (Norwegisch.) 

Daß so gut als alle Formen der Tuberkulose spontan ausheilen können, ist nun 
allgemein anerkannt. Die Quantität des Ansteckungsstoffes hat hierbei gewiß eine 
größere Bedeutung als die Qualität. Die Widerstandsfähigkeit des angesteckten 
Organismus — speziell die im Verlauf des Lebens erworbene — ist von der allergrößten 
Bedeutung. Birger-Överland (Christiania). 


Bachfeld, Rudolf: Über Tuberkulose in einer chemischen Fabrik. Zen‘ralbl. 
f. Gewerbehyg. u. Unfallverhüt. Jg. 9, H. 6, S. 118—121 u. H. 7, S. 146—149. 1921. 

Zur Klärung des Zusammenhangs von Betriebsschädigung in einer Fabrik, die 
Benzolderivate verarbeitete, und dem Verlauf einer während der Arbeit erstmalig auf- 
getretenen Tuberkulose — wurden verwertet die statistischen Daten über Zahl der 
Erkrankten, die Dauer ihrer Arbeitsunfähigkeit, Ausgang in Heilung oder in Tod. 
Es erwies sich, wenn man die Erkrankten dauernd in der Betriebsgruppe weiterführt, 
in der sie erstmalig erkrankten — auch wenn sie später einer betriebsschädigungsfreien 
Gruppe zugeteilt waren —, daß die Tuberkulose bei Arbeitern der chemischen Betriebe 
um mehr als 50% häufiger auftritt und schwerer verläuft als bei Arbeitern der tech- 
nischen Betriebe, bei den Fabrikshandwerkern und beim Verwaltungspersonal. 


Bierich (Hamburg)., 
Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) g 


Scholtz: Maßnahmen zum Schutze des Publikums gegen die Lungenkranken 
in Kurorten. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 8, S. 109—112. 1921. 

Lungenkranke bedeuten in Kurorten, wo nur Erholungsbedürftige sich aufzu- 
halten pflegen, eine große Gefahr. Wenn man auch den Tuberkulösen den Aufenthalt 
an solchen Plätzen nicht verbieten kann, so sollten sie doch, wenn irgend möglich isoliert 
untergebracht werden. Auf alle Fälle ist der Lungenkranke, ‚‚der zeitweilig oder dauernd 
Tuberkelbacillen ausscheidet‘‘, der Polizei zu melden und zwar von dem behandelnden 
Arzt oder von dem Wirt, sobald er Kenntnis von der Ansteckungsgefahr seines Gastes 
erlangt hat. Es sind alle Maßnahmen der Sputum- und Zimmerdesinfektion zu er- 
greifen. Wenn auch nicht alle Tuberkulöse auf diese Weise erfaßt werden können, 
so sind doch die gesetzlichen Maßnahmen nicht zu umgehen. Ein voller Erfolg wird 
erst dann erreicht werden können, wenn die allgemeine Volksaufklärung so weit ge- 
diehen ist, daß jeder Tuberkulöse weiß, wie er sich zu benehmen hat. Dorn. 


Jean, E.: Le rôle du dentiste dans la lutte contre la tuberculose. (Die Rolle 
des Zahnarztes im Kampf gegen die Tuberkulose.) Semaine dent. Jg. 3, Nr. 19, 
S. 290—291. 

Jean fordert, daß an dem heutigen täglichen Kampf gegen die Tuberkulose alle 
Gebildeten teilnehmen müssen. Er wirft die Frage auf, wie der Zahnarzt wirksam 
an diesem Kampf teilzunehmen vermag, ohne sein eigentliches Tätigkeitsfeld zu ver- 
lassen. Auf schlechten Zustand des Gebisses vereint mit Abmagerung und Verdauung 
störungen, geschwollenen Halslymphdrüsen, adenoide Wucherungen, organische 
Zeichen von Unterernährung und Entkalkung, soll der Zahnarzt seine Patienten als 
erste Symptome einer tuberkulösen Infektion aufmerksam machen. Die Mitarbeit des 
Zahnarztes wird unentbehrlich, wenn man auch noch die zahnärztlichen Untersuchungen 
in Schulen und Kasernen in Betracht zieht. J. fordert die zahnärztlichen Kollegen auf, 
ihre Meinungen zu äußern und ihre Erfahrungen mitzuteilen. Becker (Greifswald). 


— 47 — 


Bronstein, E.: Le rôle du dentiste dans la lutte contre la tuberculose. Réponse 
à lartieloe de Dr. E. Jean (Semaine dent. du 8. V.). (Die Rolle des Zahnarztes im 
Kampf gegen die Tuberkulose. Antwort auf den Artikel von Dr.E. Jean.) S.maine 
dent. Jg. 3, Nr. 24, S 373—374. 1921. 

Bronstein gibt die Beobachtungen wieder, die er von 1910—1914 in der Heil- 
anstalt zu Bligny bei der Behandlung der Tuberkulösen dieser Anstalt zu machen Ge- 
legenheit hatte. Bei einer Reihe von Kranken konnte er Caries von weißem kreidigen 
Aussehen, das er auf Entkalkung zurückführt, feststellen, meist an vielen Zähnen des- 
selben Gebisses gleichzeitig. Bei anderen Patienten hatten die cariösen Stellen die ge- 
wöhnliche dunklere Farbe; die erste Form betrachtet B. als typisch für Tuberkulose; 
von der zweiten nımmt er an, daß sie auch ohne die tuberkulöse Infektion bei den be- 
treffenden Personen aufgetreten wäre. Verf. erwähnt, daß er aber auch bei tuberkulös 
Erkrankten tadellose Gebisse ohne den geringsten cariösen Defekt getroffen habe. 
Mehr noch als Erwachsenen gegenüber fordert B. die Aufmerksamkeit auf die Farbe 
des Gebisses bei Kindern zu richten. Becker (Greifswald). 

Gram: Desinfektion bei Tuberkulose. Meddel. fra d. norske nationalforen. mot 
tuberkul. Jg. 11, Nr. 44, S. 12—26. 1921. (Norwegisch.) | 

Bei der Desinfektion nach Tuberkulose und anderen ansteckenden Krankheiten 
wird zwischen der täglichen, beständigen und der abschließenden unterschieden. Der 
tägliche Kampf gegen den Ansteckungsstoff ist die Hauptsache. Hierzu gehören Spuck- 
näpfe, hygienische Abtritte, persönliche Reinlichkeit, häufiges Wechseln der Bett- 
tücher, Unterkleider, Taschentücher usw., Zulassen des Sonnen- und Tageslichtes und 
frischer Luft. Zur. abschließenden Desinfektion empfiehlt der Verf. Formalin. 


Birger-Överland (Christiania). 
Allgemeine Diagnostik und Prognostik : 


Hildebrandt, Wilhelm: Die Bedeutung der Lagerung für die Lungenunter- 
suchung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 28, S. 880—881. 1921. 

Hildebrandt macht darauf aufmerksam, daß bei der Untersuchung der Lungen 
im Liegen eine ganze Reihe von sich sonst unwillkürlich darbietenden Tāuschungs- 
quellen vermieden werden. Das gilt besonders für die Perkussion, aber auch für die 
Auscultation. Der Vorteil besteht sowohl für die oberen wie für die unteren Lungen- 
partien. Als beste Lagerung empfiehlt H. die Lagerung mit frei hängendem Kopf. 
Um noch weitere Ablenkungen und Täuschungsquellen, die sich im allgemeinen Kran- 
kenzimmer bieten, auszuschließen, läßt er ın besonderen Räumen untersuchen. Bredow. 

Jörgensen, Carl: Perkussivnsspparat für gleichmäßige und exakte Perkussion. 
ee Hosp., Kopenhagen.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 18, 

. 428. 1921. 

Um Ungleichmäßigkeiten im Auflegen des Plessimeters und der Stärke des Hammer- 
schlages auszugleichen, wird ein Apparat beschrieben, in dem Plessimeter und Hammer derart 
verbunden sind, daß der Druck auf das Plessimeter durch Federwirkung ein geräusohlos 
gehendes Uhrwerk in Gang setzt, das bei seinen Umdrehungen den Hammerschlag mit stets der- 


selben Stärke auslöst. Beim Nachlassen oder Überschreiten dieses Druckes wird die Trommel 
sofort arretiert und die Schläge hören auf. F. Jungmann (Berlin)., 


Wiener, Emil: Auscultationsperkussion.e Münch. mel. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 26, 8. 815. 1921. | 
Ein Phonendoskop von geringem Durchmesser wird zwischen ausgestrecktem 
Zeige- und Mittelfinger gefaßt und nun unter gleichzeitiger Auscultation in der üblichen 
Weise perkutiert. Ein Phonendoskop mit anhängendem Plessimeter ist in Vorbereitung. 
Edens (St. Blasien)., 
Reh, Th.: Le signe de D’E:pine. Sa valeur comme moyen de diagnostic. Son 
utilisation actuelle. (Das D’Espinesche Zeichen. Sein Wert als diagnostisches 
Hilfsmittel. Seine wirksame Nutzbarmachung.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 5l, 
Nr. 26, S. 604—607. 1921. | 
Nachdem Verf. die Literatur über den Gegenstand ausführlich erörtert hat, berichtet er 
Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XVI. 28 
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über ein Kind von 2!/, Jahren mit skrofulösem Ekzem, das eine Dämpfung über den Dornfort- 
sätzen des 1. und 2. Brustwirbels und rein bronchialen Klang in diesem Bezirk darbot. Hierzu 

lite sich später eine Dämpfung über dem Manubrium sterni. Die Cutanreaktion war positiv. 
Das Kind ging an Hirnhautentzündung zugrunde. Bei der Sektion zeigten sich verkäste Drüsen 
vor der Wirbelsäule, die die Speiseröhre umfaßten, und ein Drüsenpaket unter dem Brustbein. 

Das D’Espinesche Zeichen ist nicht pathognomonisch für die Tuberkulose der 
tracheobronchialen Drüsen, es kann auch bei einfachen akuten oder subakuten 
Drüsenschwellungen vorkommen, ferner bei malignen Lymphom, Speiseröhrenkrebs, 
Aortenaneurysma. Um eine Tuberkulose anzunehmen, muß es 5-6 Monate lang 
konstant bleiben und beim Kinde angetroffen werden, bei dem ja die tuberkulöse 
Erkrankung vorherrscht. Hier ist es beinahe der Röntgenuntersuchung gleichwertig. 

Kleinschmidt., 

Mouriquand, Georges: Valeur de la s6&me&iologie axillaire dans le diagnostie 
des affections pleuro-pulmonaires. (Die Bedeutung der Achselhöhlenerscheinungen 
für die Erkennung der Lungen- und Rippenfellerkrankungen.) Lyon med. Bd. 139, 
Nr. 10, S. 429—438. 1921. 

Bei Pneumonien, besonders der Kinder, finden sich häufig, zumal im Beginn, nur in 
der Achse Rasselgeräusche und seltener auch Dämpfung. Tuberkulöse Prozesse können 
zuweilen nur in der Achsel einen Auscultationsbefund liefern. Bei Ergüssen findet man 
in der Achsel die Damoiseausche Dämpfungslinie, bei Pneumonien senkt sie sich in 
der Achsel nach unten und vorn. Pleuraempyeme können infolge von Verwachsungen 
nur in der Achsel eine Dämpfung geben, auch bei interlobären Ergüssen ist das zuweilen 
der Fall. Edens (St. Blasien).°° 

Michael: Beitrag zur Technik der Punktionen. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 21, 8. 644. 1921. 

Verf. empfiehlt ein Punktionsinstrument, welches diagnostische und therapeutische 
Punktion in einer Sitzung ermöglicht und eine Kombination von Trokar und Spritze darstellt. 
Der Punktator von Michael, welcher von der Firma Stoß Nachf., Wiesbaden, zu beziehen ist, 
besteht aus 2 Teilen: 1. der "hohlen Punktiernadel, deren Ansatz auf die Rekordspritze paßt, 
2. der die Hohlnadel von außen eng umschließenden Entleerungskanüle, deren Ansatz sich für 
das Ansaugesystem nach Potain eignet. Vermittels eines Reduktionskonus kann auch die 
Rekordspritze zur Entleerung benutzt werden. Gebele (München.°® 


Schilling, Viktor: Über die klinische Verwertung der Blutplättchenbefunde. 
(I. med. Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 30, 8. 861—863. 1921. 

Schilling faßt die Blutplättchen als letzte physiologische Kernreste einer Anzahl 
junger kreisender Erythrocyten auf der Umwandlung zum kernlosen Stadium auf. 
Sie sind also erythrocytär-karyogene Gebilde. Da die Blutplättchen momentan ver- 
änderliche Elemente sind, müssen sie so schnell fixiert werden, daß sie keine Veränderung 
mehr erfahren können, und zwar muß diese Fixation schon in dem Augenblicke ge- 
schehen, in welchem das Blut aus dem Gefäße des lebenden Organismus entnommen 
wird, was mittels eines besonderen von S. konstruierten Fixationsapparates möglıch ist. 
Es zeigt sich, daß die Blutplättchen als „Blättchenkerne‘‘ an Erythrocyten kernartig 
haften und daß die Auszählung solcher Flöckchen das gleiche Verhältnis von Erythro- 
cyten zu Blutplättchen ergibt, wie es klinisch aus dem Foniopräparat errechnet wurde. 
Bei funktioneller Behinderung der Atmung ergeben sich oft recht hohe absolute und 
relative Werte der Blutplättchen, die mit einer etwa normalen Erythrocytenzahl 
schlecht übereinzustimmen scheinen. Bei Begleitanämie nach Blutverlusten werden 
die Blutplättchen protoplasmatischer und sind absolut und relativ vermehrt, bei 
chronisch-anämisierenden Infektionen findet sich atypischer Zerfall in den Blut 
plättchen, sie sind absolut vermindert, relativ vermehrt. Nach Tuberkulininjektionen 
können bei aktiven Tuberkulosen länger anhaltende Thrombopenien auftreten, während 
sich bei gesunden nur kurz vorübergehende Schwankungen zeigen. Scherer. 

Frisch, A.: Über Bluteiweißuntersuchungen bei Tuberkulose. (II. med. Univ. 
Klin., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tub’rkul. Bd. 48, H. 2, S. 145—169. 1921. 

Die Untersuchung des Blutes und des Serums auf seinen Gesamteiweißgehalt hat 
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bisher nur eine geringe Rolle in der Tuberkuloseforschung gespielt. So z. B. scheint 
die Angabe von Morasze ws ki über den erhöhten Fibrinogengehalt (Fg) wenig Interesse 
gefunden zu haben. Der Grund liegt darin, daß dieses Gebiet physiologisch wie technisch 
recht schwierig ist. Verf. hat seine Untersuchungen sowohl auf die Bestimmung des 
Serumeiweißgehaltes als auch auf die des Fg. gerichtet. Zunächst wird eine Tabelle 
aufgestellt, an deren Hand die normalen Eiweißwerte gezeigt werden. Hierbei ergeben 
sich im Vergleich zu den von Reiss angegebenen höhere Werte, während es bei der Fg.- 
Bestimmung umgekehrt ist. Die Ursache für die Differenzen läßt Verf. offen. In wei- 
teren Tabellen werden dann die Untersuchungsergebnisse bei Lungentuberkulose ge- 
bracht. In Übereinstimmung mit den Angaben der Literatur ergibt sich nur ein Über- 
wiegen der hohen Serumeiweißwerte bei den mit stärkerer Destruktion von Lungen- 
gewebe und exsudativen Vorgängen verbundenen Formen. Beim Auftreten einer 
Kachexie anderseits fallen die Werte zumeist ab. Die Bestimmungen des Fg.-Gehaltes 
des Blutplasmas — vorgenommen mittels der Winternitzschen Refraktometer- 
methode — ließen einen stark erhöhten Fg.-Gehalt bei den nodösen und pneumonischen 
Formen der Lungentuberkulose, sowie den serösen Ergüssen und Darmtuberkulose, 
einen mäßig erhöhten bei den cirrhotischen und Bronchialdrüsentuberkulosen erkennen. 
Die latenten Formen und trockenen Pleuratuberkulosen zeigten keine wesentlichen 
Abweichungen. Die Untersuchung auf den Fg.-Gehalt erscheint danach für die Diagnose 
und Prognose von größter Wichtigkeit. Am wichtigsten und beweisendsten dürfte die 
Probe besonders bei normalem oder nur wenig erhöhtem Fg.-Wert sein insofern, als 
dieses Bestehen eine progrediente Tuberkulose ausschließt und für einen latenten oder 
eirrhotischen Prozeß zu sprechen scheint. Als Ursache für die Fibrinogenvermehrung 
sieht Frisch die entzündlichen Vorgänge und unter diesen vorwiegend solche mit 
stärkerer Exsudation, anderseits mit Verkäsung, die zur Destruktion von Gewebe führt, 
an. Von diesem Standpunkt ausgehend war bei allen jenen Prozessen, die ein seröses 
Exsudat setzen, ein erhöhter Fg.-Wert zu erwarten. An einigen Beispielen wird das 
such bewiesen. Hierbei zeigte sich noch, daß zwischen Temperatur und FgsWert 
ein Parallelismus besteht, was ja auch, da zwischen entzündlichen oder verkäsenden 
Prozessen und Fieber ebenfalls ein solcher besteht, erklärlich ist. Wichtig ist noch die 
Frage über die Entstehung des Fg. Verf. glaubt, daß bei pathologischen (Tuberkulose!) 
Prozessen die zerfallenden Zellen des erkrankten Gewebes schließlich zu Fg.-Teilchen 
aufgespalten werden. Als Maß des Zerfalls kann die Höhe des Fg.-Gehaltes angesehen 
werden. Verwertet man diese Ergebnisse praktisch, dann kann man sie evtl. zur Unter- 
scheidung der klinischen Frage, ob aktive oder inaktive (latente) Tuberkulose vorliegt, 
benutzen. Die praktische Wichtigkeit dieser Frage erfordert jedenfalls Nachprüfungen. 
Bredow (Ronsdorf b. Elberfeld). 

Bender, Willy: Zur Technik des Nachweises der Tuberkelbaeillen im Sputum. 
(Hyg. Inst., Univ. Breslau.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 
1l. Abt.: Orig. Bd. 86, H. 6, S. 461—467. 1921. 

Bei der Tuberkelbacillenfärbung ist folgendes zu beachten: Die Färbung der 
Tuberkelbacillen selbst muß maximal sein, sonst entfärben sich manche Bacillen oder 
werden übersehen, und die Nachfärbung darf nicht zu Weiterentfärbung führen. In 
letzter Hinsicht sind Vesuvin und alkoholische wie wässerige Methylenblaulösung wenig 
geeignet. Die alte Methode der Pikrinsäurenachfärbung (Kühne, Spengler), die 
1920 von Jötten und Haarmann abgeändert wurde, besitzt diesen Nachteil nicht. 
Verf. hat die Methode so vereinfacht, daß sie ebenso rasch auszuführen ist wie die 
Ziehl-Neelsenfärbung. 1. 2 Minuten dauerndes Färben mit Carbolfuchsin (Ziehl- 
Neelsen) unter anfänglichem Erwärmen bis zum beginnenden Blasenspringen. 2. Ent- 
färben mit 3%, Salzsäurealkohol unter abwechselndem Waschen mit Wasser bis mög- 
lichst zum völligen Schwinden der Rotfärbung. 3. Färben mit gesättigter, wässeriger 
Pikrinsäurelösung (etwa 1%,) 1 Minute lang mit nachfolgendem gutem Spülen im Wasser. 
Die Erfolge entsprechen fast der Anreicherungsmethode von Uhlenhuth - Hundes- 

28” 
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hagen (Centrbl. f. Bakt. I, Orig. 82, 1919) nämlich 96,5 : 98,5%, während die Ziehl- 
Neelsenfärbung nur 81.5% positive Resultate ergab. Adam (Heidelberg). 

Botti, A.: Il metudo di Konrich per la colorazione del bacillo di Koeh. 
(Das Konrichsche V:rfahren der Tuberkelbacillenfärbung.) (Osp. civ., Mantova.) 
Gazz. d. osp. e d. clin. Jz. 42, Nr. 45, 8. 538—540. 1921. 

Das Verfahren von Konrich, das die im Kriege selten gewordenen Mineral- und 
organischen Säuren ersetzen sollte, wurde auch in italienischen Zeitschriften veröffent- 
licht, die.es aus der Dtsch. med. Wochenschr. 1920 entnahmen, während es in Frank- 
reich in einer kleinen in dem Laboratorium der Universität Upsala ausgearbeiteten 
Änderung bekannt wurde. Nach der Presse médicale besteht diese in folgenden zwei 
Arten: I. Länger dauerndes Verfahren: 1. 12 Stunden lang in kalter oder 5 Minuten 
lang in warmer Ziehlscher Lösung färben, 2. gut mit Wasser spülen, 3. vollständig, 
etwa 20 Minuten, in einer 10 proz. Natriumsulfitlösung entfärben, 4. rasch abspülen und 
mit Methylenblau färben. II. Schnellverfahren: 1. 5—6 Minuten in kalter Ziehlscher 
Lösung färben, 2. in Wasser spülen, 3. in Sulfit entfärben, 4. in 1 proz. Malachitgrūn- 


lösung oder kurz in Methylenblaulösung färben. Verf. stellte nähere Untersuchung 
mit dem Schnellverfahren an, indem er Kulturen des Tuberkelbacillus sowohl, wie auch 


Sputumpräparate teilweise nach der Methode von Ziehl - Neelsen, teilweise nach dem 


abgeänderten Konrichschen Verfahren färbte. Die Zahl der Bacillen war bei beiden | 
Methoden gleich, die Färbung nach Konrich eher noch besser. Schließlich versuchte 
Verf. noch die Frage zu lösen, in welcher Weise die Länge der Entfärbung das Präparat 


beeinflußt. Er ließ das Natıiumsulfit von den vorgeschriebenen 5 Minuten bis zu 
24 Stunden einwirken. Nach 5 Stunden war keine Veränderung wahrzunehmen, nach 


15 und 24 Stunden zeigte sich eine erhebliche Verminderung der Bacillen, doch waren 
sie noch gut erkennbar. Es ist somit der negative Ausfall eines Bacillenbefundes nicht 


der Länge der Einwirkung des Natriumsulfits zuzuschreiben, Verf. hält das Verfahren 
von Konrich für praktisch und in mancher Hinsicht der üblichen Methode sogar 
überlegen. Ganter (Wormditt). 
Hamburger, Franz: Die Leistungsfähigkeit der Tuberkulinreaktion. (Uni. 
Kinderklin., Graz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 2, S. 219—224. 1921. 
Das Tuberkulin hat auf dem Gebiete der Forschung außerordentlich viel geleistet. 
Die positive Tuberkulinreaktion ist der Indicator einer gewissen anaphylaktischen 


Immunität gegen tuberkulöse Reinfektion. Im Einzelfelle ist aber die diagnostische, 
prognostische und therapeutische Verwertbarkeit des Tuberkulins bei weitem nicht 
so bedeutend, wie sein Wert in der Forschung. Die positive Tuberkulinreaktion beweist 
ja im Einzelfalle niemals mehr als die einmal stattgehabte tuberkulöse Infektion. Von 


größter praktischer Bedeutung ist dagegen ihr negativer Ausfall, der vorhandene 
Tuberkulose mit Sicherheit ausschließen läßt, wenn nur eine richtige Methode angewandt 


wurde. Mit der Prognosenstellung auf Grund des Ausfalls der Tuberkulinreaktionmd 
man sehr vorsichtig sein. Bezüglich des therapeutischen Wertes des Tuberkulins steht 


Hamburger auf Grund jahrelanger Erfahrung auf dem Standpunkt: Non liquet. 
Wir verwenden das Tuberkulin rein empirisch, können seine Leistungsfähigkeit noch 
immer nicht recht beurteilen und haben mit dieser oder jener Art der Dosenwahl gute 
Erfolge. Scherer (Magdeburg). 

Salmony, Leonie: Die Beeinflussung der Pirquetschen Reaktion durch lokale 
unspezifische Bedingungen. (Städt. Waisenh. u. Kinderasyl, Berlin.) Arch. f. Kinder 
heilk. Bd. 69, H. 6, S. 454—461. 1921. 

Die in den letzten Jahren beobachtete häufige Änderung in dem Ausfall der Pir- 
quetschen Reaktion hat verschiedene Deutungen erfahren. Meist wurde sie, nämlich 
die Senkung der Pirquetkurve bei den Kleinkindern und die größere Zahl der tuberkulös 
Infizierten bei den Kindern im Spielalter, spezifisch erklärt. Man brachte es sowohl 
mit mangelhafter Beschaffenheit der Tuberkuline als auch mit der besonders nach 
dem Krieg herrschenden Unterernährung in ursächlichen Zusammenhang. Es können 
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jedoch auch Gründe unspezifischer Natur herangezogen werden, und die Verf. hat diese 
Frage systematisch zu lösen versucht. Es sollte untersucht werden, ob die Lokalisation 
des Pirquet auf sejnèn Ausfall von besonderer Bedeutung ist und ob Hyperämie oder 
Anämie und der Feuchtigkeitsgehalt der Haut die Reaktion beeinflußt. Aus diesen 
Versuchen ergibt sich, daß der Pirquet 5cm unterhalb der Ellenbeuge am stärksten 
ausfällt. Beuge- und Streckseite unterscheiden sich nicht wesentlich in der Reaktions- 
stärke. Wieweit Zirkulationsverhältnisse hierbei für die Stärke der Reaktion verant- 
wortlich zu machen sind, ist unsicher. Anämie und Hyperämie sind sicherlich von 
Einfluß auf die Reaktionsstärke, St:lIstand der Zirkulation bewirkt die maximale Ver- 
stärkung des Pirquet Der Grad der Hautfeuchtigkeit übt keinen gesetzmäßigen Ein- 
fluß aus. Die Änderung der Reaktion durch Anämie bzw. Hyperämie wird mit den 
erweiterten Verhältnissen im Zustrom der Antikörper und Abstrom der Reaktions- 
produkte in Zusammenhang gebracht. Alle Versuchsmaßnahmen vermochten eine 
Umkehr der Reaktion nicht zu erzwingen. Alle Versuche wurden an !/,—14 jährigen 
Kindern ausgeführt. Deist (Stuttgart). 

Mendel, Felix: Die Intracutanreaktion.e Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 27, S. 852. 1921. 

Die Intracutanreaktion wird vielfach als die Mantouxsche bezeichnet. Das 
geschieht mit Unrecht, da dieselbe von Mendel zuerst angegeben worden ist. Wir 
müssen Mendel zustimmen, wenn er — besonders in der heutigen Zeit — das Recht 
seiner Priorität vor allem den Franzosen gegenüber gewahrt wissen will. Bredow. 

Gammons, Herbert F.: A safe and efficient tuberculin test. (Eine zuver- 
lässige und wirksame Tuberkulinprobe). Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 21, 8. 1396. 1921. 

Als diagnostische Tuberkulinprobe empfiehlt Verf. die intradermale Injektion 
von AT, und zwar für Erwachsene 1mo mg (? Ref.), für Kinder von 6—14 Jahren 
U/gooo mg, für Kinder unter 6 Jahren dagegen die Pirquetsche Reaktion. — Auf diese 
Weise wird der Patient nicht gefährdet. R. Volk (Wien)., 

Landenberger, F.: Vergleichende Untersuchungen über die Cutanreaktion 
Skrophulöser auf humanes und bovines Tuberkulin. (Univ.-Augenklin., Würzburg.) 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, H. 3/4, S. 175—185. 1921. 

Beim Typus humanus und Typus bovinus handelt es sich um 2 verschiedene Er- 
regertypen. Es ist die Ansicht der überwiegenden Zahl der Tuberkuloseforscher, daß 
der us bovinus besonders bei der Tuberkulose des Kindesalters eine beträchtliche 
Rolle spielt (s. mein eingehendes Referat über diese Frage in Brauers Beiträgen 27, 
Heft 3). Die Erwartungen, klinisch beide Erkrankungsarten differenzieren zu lernen, 
haben sich nicht bestätigt. Impfung mit Tuberkulin von verschiedenen Bacillen gab 
keinen Aufschluß darüber, mit welcher Bacillenart der Organismus infiziert ist. Verf. 
impfte nun 165 Patienten mit phlyktänulären Augenkrankheiten gleichzeitig mit hu- 
manem und bovinem Tuberkulin in je drei gleichen Verdünnungen. Als Resultat sind 
folgende Punkte festzustellen. Die Impfung mit Perlsuchttuberkulin bedeutet keine 
Verfeinerung des bisherigen Pirquet. Die Jahreszeit beeinflußt das Ergebnis der 
Impfung ganz wesentlich. Das erklärt sich dadurch, daß die skrofulösen Augenerkran- 
kungen ebenfalls jahreszeitlichen Schwankungen unterliegen (Gipfel der Erkrankungs- 
kurve im Januar, April, August, Oktober) und daß die Pirquetreaktionskurven der 
Schwere und Häufigkeit der Augenerkrankung etwa parallel gehen. Von den Durch- 
untersuchten reagiert je die Hälfte mehr auf bovines bzw. humanes Tuberkulin. Die 
ländliche Bevölkerung reagierte nicht besonders stärker auf die bovine Impfung. 
Patienten über 30 Jahre reagierten im Verhältnis zu den jüngeren Altersklassen am 
stärksten auf den humanen und bovinen Pirquet, wohl weil ältere Menschen hochgradig 
tuberkulotoxisch überempfindlich sein müssen, um noch an phlyktänulägen Augen- 
leiden zu erkranken. Der Nachweis von Tuberkulotoxinen im Conjunctivalsekret ist 
nicht gelungen. Deist (Stuttgart). 
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Kretschmer: Über das diagnostische Tuberkulin nach Moro. (III. med. Umv.- 
Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 27, S. 852. 1921. 

‘ Verf. sah keine Überlegenheit des diagnostischen Tuberkulińs nach Moro gegen- 
über dem Alttuberkulin Höchst. Bredow (Ronsdorf). 

Fried, B. et M. Moser: Réaction de fixation à ”’antigdne de Besredka dans la 
tuberculose externe. (Komplementfixation nach Besred ka bei chirurgischer Tuber- 
kulose.) (Inst. Pasteur Paris et höp. maritime, Berck-sur-Mer.) Ann. de l’inst. Pasteur 
Jg. 35, Nr. 6, S. 388—395. 1921. 

Die Untersuchungen von Besredka selbst und vieler Nachuntersucher haben 
ergeben, daß die Komplementfixation mit dem Besredkaantigen bei Tuberkulösen eine 
sichere und spezifische Methode darstellt. Vor.allen Dingen ist damit eine Frühdiagnose 
erlaubt, wenn die anderen klinischen Methoden noch versagen. Die Technik wird im 
einzelnen beschrieben. Die Verff. haben danach 869 Insassen von Berck-sur-Mer (chi- 
rurgische Tuberkulose) untersucht. Das Ergebnis besteht darin, daß auch bei der chi- 
rurgischen Tuberkulose dieselben Reaktionen eintreten, die sich. mit dem Besredka- 
antigen anstellen lassen. Eine positive Reaktion erlaubt mit ganz geringen Ausnahmen 
den Schluß auf einen aktiven tuberkulösen Herd, eine negatiye Reaktion stößt die 
Diagnose Tuberkulose nicht um. Deist (Stuttgart). 

Ichok, G.: La valeur de la réaction de fixation dans le diagnostic de la tuber- 
£ulose pulmonaire du vieillard. (Der Wert der Fixationsreaktion bei der Diagnose 
der Lungentuberkulose der Greise.) (Laborat. du PT" Besredka, Inst. Pasteur, Paris.) 
Paris méd. Jg. 11, Nr. 3, S. 58—59. 1921. 

20 Greise im Alter von 64 bis 82 Jahren, die an Lungentuberkulose litten, ergaben 
bei der Untersuchung mit dem Antigen von Besredka 17 positive Komplement- 
bindungsreaktionen. Ichok (Paris). 

Ichok, G.: L’antigène tuberculeux dans les urines des phtisìiques pulmonaires. 
(Das tuberkulöse Antigen im Urin der Lungenphtisiker.) (Laborat. du prof. Besredka, 
Inst. Pasteur, Paris.) Ann. de méd. Bd. 9, Nr. 2, S. 97—100. 1921. 

Enthält der Urin von Lungenphtisikern, mit negativem Bacillenbefund, sonstige 
tuberkulöse Produkte, die unter dem allgemeinen Ausdruck tuberkulöses Antigen 
bezeichnet werden könnten? Diese Frage zu beantworten versuchte der Verf., indem 
er den Urin von Patienten, bei welchen Nierentuberkulose ausgeschlossen war, ein- 
dampfte und Kaninchen in Abständen von etwa 5 Tagen mehrmals je 2 ccm subcutan 
einspritzte. Infolge der Toxizität des Urins, der auf das Zehnfache des Volumens 
konzentriert wird, gehen die Tiere öfters zugrunde. Immerhin konnte festgestellt 
werden, daß es in manchen Fällen gelingt, bei den Blutuntersuchungen der mit dem 
Urin vorbehandelten Tiere eine positive Komplementbindungsreaktion mit dem Antigen 
von Besredka zu erhalten. Ichok (Paris). 

Grosjean, Andre: L’uro-intra-dermo-reaction de Wildholz. Recherches faites 
sur les tuberculeux pulmonaires au Sanatorium Populaire de Leysin (Dr. Burnand). 
‘(Untersuchungen über die Wildholzsche Eigenharnreaktion, bei den Lungentuber- 
kulösen des Sanatorium populaire in Leysin (Dr. Burnand). Schweiz. Rundschau f£. 
Med. Bd. 21, N . 28, S. 325—332 u. Nr. 29, S. 337—341. 1921. 

Diese gründliche Arbeit verdient etwas ausführlicher referiert zu werden. Nach- 
dem schon Marmorek mit dem Urin Tuberkulöser positive Komplementablenkungs- 
reaktion erhalten hatte, untersuchte Wildbolz diese Urinstoffe näher: indem er sie 
intracutan injizierte, erhielt er typische Tuberkulinreaktionen. Daß im Urin Tuber- 
kulöser wirklich ein tuberkulinartiger Stoff oder gar Tuberkulin selber ausgeschieden 
wird, konnte der Verf. dadurch nachweisen, daß er einem gesunden Kaninchen Tuber- 
kulin injizierte. Der 2—6 Stunden später gewonnene Urin ergab am tuberkulösen 
oh intracutaner Injektion eine typische Tuberkulinreaktion. Wiederholte 
man den Versuch 5 Tage später, so gab der jetzt ausgeschiedene Urin keine Reaktion 
mehr, weil das Versuchstier inzwischen alles Tuberkulin ausgeschieden .hatte. Um die 
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Tuberkulinstoffe im Urin anzureichern, muß dieser auf !/,, seines Volumens eingedampft 
werden. Der Verf. vereinfachte die Wildbolzsche Vorschrift, indem er statt 150 ccm 
Urin bloß 50 ccm verwendete, und sich mit einer Vakuumtemperatur von 50° statt 
75° begnügte. Die Einengung konnte dadurch statt in 50 Minuten in 20 Minuten 
erreicht werden. Die noch weitergehende, von Miche empfohlene Vereinfachung, den 
Urin bei gewöhnlichem Luftdruck auf offenem Wasserbad einzudampfen, bewährte 
sich nicht, wie Parallelversuche zeigten. In einigen wenigen Fällen wurden 20 ccm 
Urin auf offener Flamme zu Sirupkonsistenz eingedampft und dieser Rest mit 2 ccm 
sterilem destillierten Wasser aufgenommen. Parallelversuche zeigten, daß diese letztere 
Methode brauchbar ist. Nachteile dabei sind der üble Geruch und die längere Dauer 
(50 Minuten). Zwischen spezifischem Gewicht des Urins und dessen Antigengehalt 
besteht eine gewisse Proportionalität. Konzentrierte Urine (Morgenurin) sind zu 
bevorzugen. Bei niedrigem spezifischen Gewicht müssen statt 50 ccm 100.ccm Urin 
eingedampft werden, um 5Bccm eines brauchbaren Präparates zu erhalten. Davon 
werden nun 0,05ccm intracutan injiziert. Als Kontrolle macht der Verf. gleichzeitig je 
eine intracutane Injektion von 0,05 ccm einer lprom. bzw. !/,,prom. Tuberkulinlösung. 
Ablesung nach 48 Stunden, wobei nicht die Rötung, sondern die Infiltration das maß- 
gebende Kriterium ist. Das Urinpräparat kann infolge seines starken Salzgehaltes 
Nekrosen hervorrufen. Diese Fehlerquelle wird vermieden, indem man den Urin nicht 
weiter als auf !/,, seines Volumens eindampft. — An 119 Tuberkulösen war die Urin- 
reaktion 102 mal positiv und 17 mal (= 14%,) negativ. Im letzteren Falle handelte es 
sich nachweisbar fast immer um Fehler in der Technik. Immerhin blieben auch so 
noch 5 Versager (= 4%,) übrig. Deren nähere Untersuchung ergab, daß es sich meist 
um Anergie — gegen Tuberkulin, Eigenharn oder Harn von Drittpersonen — handelte. 
In 2 Fällen bestand Anergie gegen Tuberkulin und Eigenbarn, nicht jedoch gegen Harn 
von Drittpersonen. — Wie alle Tuberkulinreaktionen, so vermag auch die Urinreaktion 
keine sicheren Aufschlüsse über die Prognose zu geben, indem die positive Reaktion 
bloß das Vorhandensein von Antikörpern nachweist; über das absolute quantitative 
Verhältnis von Antigenen und Antikörpern erfahren wir jedock nichts. — Indem bei 
Gesunden die Urinprobe stets negativ war, bei tuberkulös Erkrankten dagegen positiv, 
glaubte Wildbolz in der Eigenharnreaktion ein Mittel zur Feststellung der aktiven 
Tuberkulose gefunden zu haben. Auch der Verf. fand bei Gesunden die Harnprobe 
stets negativ. Auch die Beobachtung Wild bolz’, daß nach Exstirpation des erkrankten 
tuberkulösen Organs (z. B. Niere) die Reaktion negativ werde, konnte der Verf. in 
einem einschlägigen Falle bestätigen; die intracutane Tuberkulinprobe blieb dabei 
unverändert positiv. Dem Ref. scheint die Frage, ob die positive E'genharnreaktion 
auf eine aktive Tuberkulose deute, noch nicht geklärt. Hatten doch.96% aller Patienten 
positive Reaktion, obschon darunter zweifellos eine große Anzahl Leichtkranke waren, 
die demnächst als gesund entlassen wurden und deren Tuberkulose damals wohl kaum 
noch aktiv war. Untersuchungen an Tuberkuloseverdächtigen in Fürsorgestellen und 
Spitälern und an klinisch geheilten, die seit langer Zeit gesund geblieben sind, wären 
am ehesten imstande, diese praktisch wichtige Frage aufzuklären. Landolt (Zürich). 

Weiss, M.: Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion. (Allg. Krankenh., Wien.) Med. 
Klinik Jg. 17. Nr. 31, S. 930—931. 1921. 

Weiss gelang es nicht, nachdem er den Harn fraktioniert hatte, in den einzelnen 
Bestandteilen ein dem Tuberkulin entsprechendes Antigen zu finden. Deshalb spricht 
er der Wildbolzschen Eigenharnreaktion auch eine entscheidende Bedeutung in der 
Frage, ob Aktivität vorliegt oder nicht, ab. Bredow (Ronsdorf b. Elberfeld). 

Boseh, Erich: Die diagnostische Verwertbarkeit der Wildbolzschen Eigenharn- 
reaktion. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 24, 
8. 733—736. 1921. 

Bericht über die Ergebnisse der Wildbolzschen Eigenharnreaktion bei 220 
Fällen. Meist handelte es sich um chirurgische Tuberkulose. Die Reaktion wurde an- 
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gestellt nach der Originalvorschrift von Wildbolz. Mit ihr zusammen wurde stets die 
Mantouxsche Tuberkulinstichreaktion angestellt. Bei Anergie eines Patienten wird 
der Eigenharn einem anderen Allergischen injiziert. Bei sehr hoher Salzkonzentration 
des Urins und dadurch bedingter Nekrose an der Injektionsstelle, kann das Salz mit 
Alkohol ausgefällt werden, ohne daß dadurch das Antigen im Urin verändert wird. 
Bei den sicher Tuberkulösen war die Reaktion in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle positiv, teilweise allerdings recht schwach, namentlich zeigten chronische Fälle 
und solche mit ausgedehnter Destruktion schwächere Reaktion. Frühfälle zeigten 
meist die stärkste Reaktion. Ausgeheilte Fälle zeigten stets negative Reaktion. In 
prognostischer Hinsicht hat die Reaktion keine große Bedeutung. Verf. führt eine Reihe 
von Fällen an, in denen mit Hilfe der Wildbolzschen Reaktion differential-diagno- 
stische Schlüsse gezogen werden konnten. Kieffer (Köln)., 


Therapie: 
Allgemeine Therapie (Strahlentherapie, Klimatotherapie, Balneotherapie. Pharmako- 
therapie, Ernährung, Krankenpflege) : 


e Schall-Heisler: Nahrungsmitteltabellen. Leipzig 1921. Verlag von Curt Ka- 
bitzsch. Sechste Auflage. Preis 18 M. 

Die bekannten sehr brauchbaren Nahrungsmitteltabellen von Schall und Heisler 
liegen in 6. Auflage vor und wir können sie wieder nach jeder Richtung hin als zweck- 
mäßig und zuverlässig empfehlen. Wir gebrauchen diese Tabellen seit Jahren. Der 
Zahlenberechnung sind die neuesten Analysen von König und Ragnar Berg zugrunde 
gelegt. Die Zahlen beziehen sich bei den Nahrungsmitteln stets auf den genießbaren 
Anteil. Der Purinbasenstickstoff ist gleichfalls berücksichtigt. In den Nebentabellen 
ist der Mineralstoff- und Vitamingehalt der einzelnen Nahrungsmittel geordnet an- 
gegeben. Tabellen der Ausnutzungsgröße und Verdaulichkeitstabellen, weiter Ver- 
änderungen durch die Zubereitung und Zahlen für die Normen des Körpergewichtes, 
endlich für den Nahrungs- und Nährstoffbedarf finden sich am Schluß. @. Schröder. 

Aschenheim, Erich: Über ununterbrochenen Freiluftaufenthalt von Tuber- 
kulösen. (Akad. Kinderklin., Düsseldorf.) Therapeut. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 15, 
S. 470-472. 1921. 

Auch unter ungünstigen klimatischen Verhältnissen mit vielen Nebeln, starken 
Winden und geringer Besonnung ist ein ununterbrochener Aufenthalt im Freien durch- 
führbar und erfolgversprechend. Die tuberkulös erkrankten Kinder werden Tag und 
Nacht im Freien gelassen. Auch in dem regnerischen und stürmischen Winter 1919/20 
wurde dies durchgeführt. Die Kinder liegen in ihren Betten auf einer nach Süden 
geöffneten Veranda. Nur in Fällen, wo die Betten durch Regen stark durchnäßt 
werden, kommen sie für kurze Zeit ins Zimmer. Für genügend warme Bekleidung wird 
Sorge getragen, es erfolgt aber meist in überraschend kurzer Zeit eine derartige Ge- 
wöhnung, daß die Kinder in gewöhnlicher Bekleidung und leicht bedeckt nicht frieren. 
Ein Teil der Kranken wurde daneben noch anderweitig behandelt, zum Teil mit Kalt- 
blüterbacillen, zum Teil mit Höhensonne, bei zweien wurde ein Pneumothorax angelegt. 
Die Erfolge sind durchaus befriedigend. Am auffälligsten ist die überaus günstige 
Beeinflussung des Allgemeinzustandes und des subjektiven Befindens. Die Kinder 
sehen, selbst wenn die Tuberkulose noch fortschreitet, blühend aus, die Gesichtsfarbe 
ist frisch und gebräunt, der Turgor der Haut hebt sich. Die EBlust wird rasch besser. 
Subjektiv ist das Wohlbefinden groß, die Kinder empfinden deutlich, wie gut ihnen die 
Freiluft tut. Progrediente Lungenprozesse kommen in vielen Fällen zum Stillstand, 
Rasselgeräusche verschwinden, kalte Abscesse gehen vollkommen zurück, Knochen- 
und Gelenkerkrankungen heilen aus. Gewichtszunahmen sind zwar stets vorhanden, 
manchmal aber nicht besonders groß. Hochfieberhafte Temperaturen gehen meist 
zurück, subfebrile sind scheinbar am wenigsten beeinflußbar. Sogenannte Erkältungs- 
krankheiten wurden nie beobachtet, auch nicht, wenn die Kinder bei Schneetreiben 
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auf der Veranda blieben. Um eine günstige Einwirkung zu erzielen, ist aber ein monate- 
langer Aufenthalt im Freien nötig. Nicht die Besonnung allein, sondern alle Reize, die 
eine dauernde Freiluftbehandlung mit sich bringt, führen zu einer Stärkung der anti- 
bacillären Kräfte des Körpers. Insbesondere scheint Verf. die Anschauung berechtigt, 
welche in der dauernden Bewegung der Luft einen Faktor von nicht zu unterschätzender 
Bedeutung sieht. Scherer (Magdeburg). 


Weichardt, Wolfgang: Über die Aktivierung von Zellfunktionen durch leistungs- 
steigernde Maßnahmen. (Dtsch. dermatol. Ges., Sitzng. v. 17. V. 1921, Hamburg.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 31, S. 885—886. 1921. 

Ein einzelnes Symptom oder auch ein bestimmter Symptomenkomplex kann nicht 
zur Grundlage einheitlicher Beurteilung eines derartig innerlich zusammenhängenden, 
äußerlich so verschiedenartig erscheinenden Gebietes dienen, wie es die unspezifische 
Therapie ist. Die Vielheit der Erscheinungen, welche wir bei wirksamer unspezifischer 
‚Therapie sehen, als Aktivierung der Zellfunktion unter dem Gesichtswinkel der Lei- 
stungssteigerung aufzufassen, hat sich bisher bewährt. So kann man nachweisen, 
daß Eiweißspaltprodukte, mögen sie nun injiziert werden oder im Körper durch Ein- 
wirkung der verschiedensten Energiearten sekundär entstehen, erhöhte Abwehrbereit- 
schaft nach den verschiedensten Richtungen verursachen. Dabei unterscheidet sich 
der unvorbehandelte Organismus von dem behandelten, d. h. immunisierten oder über- 
empfindlichen, dadurch, daß bei letzteren auch nach unspezifischen Einflüssen spezi- 
fische Abwehrreaktionen beobachtet werden, die an lokal erkrankten Partien be- 
sonders hochgradig in Erscheinung treten. Nicht nur durch die chemischen Eigenschaf- 
ten der sekundär im Körper entstehenden Spaltprodukte, sondern auch durch ihre 
physikalischen sind ihre Wirkungen erklärlich. Aus diesem Grunde ist es besonders 
wichtig, ihr Studium an isolierten Organen durch das Studium der Wirkung bei paren- 
teraler Einverleibung am ganzen Körper zu ergänzen. Weiter ist wichtig die quanti- 
tative Auswertung der im Körper unter den verschiedensten Bedingungen entstehenden 
Spaltprodukte in bezug auf ihre Fähigkeit, das Wachstum gewisser dem Körper be- 
sonders angepaßter Parasiten zu beeinflussen. Dieses Studium führt zu dem Begriff 
der „physikalischen Immunität“. Pyrkosch (Schömberg, O.-A. Neuenbürg). 


Kleeblatt, F.: Zur Frage der Dosierung und des Intervalls bei der Protein- 
körpertherapie. (Chirurg. Klin., Uniw. Frankfurt a. M.) Therap. d. Gegenw. 
Jg. 62, H. 6, S. 209—212. 1912. 

Kleeblatt empfiehlt bei der Proteinkörpertherapie (Milch, Caseosan, auch Elek- 
troferrol), wie bei der Tuberkulinkur zur Auslösung heilender Herdreaktionen kleine 
Dosen (0,1—0,3 ccm Milch) zu verwenden und zu individualisieren. Das Behandlungs- 
intervall ergibt sich aus der Beobachtung der Verschiebung im weißen Blutbild. Erst 
nach Abklingen der reaktiven Bluterscheinungen, die von Fall zu Fall verschieden 
sind, darf die Injektion wiederholt werden. Bei Eosinophilie im Blute unterbleibt am 
besten die Proteinkörpertherapie. Böttner (Königsberg). °° 

Voehl, Julius: Klinische und serologische Untersuchungen mit Caseosan. 
Zugleich ein Beitrag zur ‚‚Proteinkörpertherapie“. (Uni. Frauenklin., Gießen.) 
Arch. f. Gynäkol. Bd. 114, H. 3, S. 501—534. 1921. 

An Hand von 8 Fällen geht Voehl auf die klinischen und serologischen Erschei- 
nungen ein, die durch die von Lindig angegebene sterile 5 proz. Caseinlösung Caseosan 
verursacht werden, und verwertet die Untersuchungsergebnisse für die Prognose und 
Therapie. — Nach parenteraler Einverleibung von Caseosan werden Caseinantikörper 
gebildet, die durch eine von R. Salomon angegebene, der Wassermannschen Reak- 
tion analoge Komplementbindungsreaktion qualitativ und quantitativ nachgewiesen 
werden. Zwischen den klinischen Erscheinungen und dem Antikörpergehalt bestehen 
bestimmte Zusammenhänge, wie in dem Verhalten des Blutdrucks, des Hämoglobin- 
gehalts, ‘der Zahl der roten und weißen Blutkörper und des Blutbildes zum Ausdruck 
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kommt. In tabellarischer Übersicht wird die Änderung der einzelnen Symptome der 
verschiedenen Krankheiten (Mastitis, fieberhafter Abort, Blutungen und Scheiden- 
diphtherie im Wochenbett, Adnextumor, Parametritis) im Verhältnis zum Ausfall der 
Reaktion gezeigt. Ausführlich bespricht V. die sich daraus ergebende, durch das 
Komplementbindungsverfahren enger begrenzte Dosierung. Behnes Untersuchungen 
über das Vorhandensein von Caseinantikörpern im Normalserum werden bestätigt; 
nach Lindig sollen diese Antikörper bereits Heilfaktoren darstellen, die jedoch nach 
V. möglicherweise nicht bei allen Krankheiten zur Wirkung kommen. Die Dosierung 
ist nicht nur abhängig vom Antikörpergehalt im Normalserum (bei hohem Titer häufig 
starke Allgemeinreaktion, wahrscheinlich durch Anaphylaxie), sondern auch von der 
Konstitution des betreffenden Organismus. Aus den Untersuchungen ergeben sich 
folgende Regeln: Vor Beginn einer Caseosanbehandlung ist im Patientenserum der 
Gehalt an Caseinantikörpern durch Komplementbindungsreaktion festzustellen. Bei 
hohem Titer im Normalserum sind kleinere Anfangsdosen (0,1—0,2 ccm) ratsam. 
Erfolgt darauf stärkere Reaktion, so wird dieselbe Menge nach 2—5 Tagen wiederholt. 
Langsamere Einverleibung erfolgt durch intramuskuläre statt intravenöse Injektion. 
Ist trotz hohen Antikörpergehaltes die Reaktion gering, besonders bei starken Kon- 
stitutionen, so werden Dosen von 1 ccm aller 2 Tage verabreicht. Bei niederem Titer 
im Normalserum wird mit 0,5 ccm begonnen und bei nicht allzu heftiger Reaktion 
mit der gleichen Menge im Abstand von 1—2 Tagen fortgefahren. In allen Fällen ist 
die Konstitution zu berücksichtigen. Vor jeder Injektion sollte der Caseintiter im 
Serum festgestellt werden. Die durchschnittliche, zur Heilung ausreichende Gesamt- 
menge betrug 4-6 ccm Caseosan. Prognostisch günstig zu werten sind die Fälle, deren 
niederer Antikörpergehalt im Normalserum durch Caseosaninjektion gesteigert wird. 
Demgegenüber stehen prognostisch ungünstig die mit hohem Anfangstiter ohne Hei- 
lungstendenz und Reaktion. Da die Caseinantikörper aber im letzten Fall noch nicht 
lange im Blut vorhanden und deshalb noch nicht wirksam aufgetreten zu sein brauchen, 
ist auch hier stets die Caseosanbehandlung zu versuchen. Block (Schömberg b. Wildbad). 

Weicksel, Johannes: Unspezifisch behandelte Tuberkulosefälle. (Med. Poliklin., 
Leipzig.) Münch. med, Wochenschr. Jg. 68, Nr. 30, S. 938—940. 1921. 

Nach Einspritzung von Eiweiß- und Silberpräparaten, nach Typhusschutz- 
impfungen u. a. m. können Herd- und Allgemeinreaktionen auftreten, welche ganz den 
Tuberkulinwirkungen gleichen. Die moderne Reizkörpertherapie will chronische Herd- 
erkrankungen wieder akut machen und durch Reizmittel die erloschene Tätigkeit der 
erschlafften Zellen anfachen. Weicksel hat Leichtlungenkranke, insbesondere solche 
mit Spitzenaffektionen, mit Tuberkulin, Caseosan, Elektrokollargol, Friedmannvaccine 
und künstlicher Höhensonne, sowie rein symptomatisch behandelt und den Erfolg 
durch regelmäßige Blutuntersuchungen überwacht. Symptomatisch behandelte und 
mit Höhensonne bestrahlte leichte Fälle von Spitzenerkrankungen blieben unbeeinflußt 
und zeigten auch während langer Beobachtungszeit keine Änderung der Blutkurve 
(allmählicher Anstieg der Lymphocyten, weiterhin Zurückgehen der Zahl der neutro- 
philen Leukocyten). Durch Caseosan wurden günstige Erfolge erzielt, insbesondere 
starke Gewichtszunahmen, aber zwei latente Spitzenkatarrhe wurden durch Injektion 
von lccm Caseosan aktiv. Es muß deshalb vor ambulanter Behandlung mit dem 
Mittel gewarnt werden. Die Erfolge der mit den sehr schmerzhaften intramuskulären 
Elektrokollargolinjektionen behandelten Kranken waren befriedigend, eine Schädigung 
wurde hier bei Leichtkranken nicht beobachtet. Die Ergebnisse, die mit der Friedmann- 
vaccine erzielt wurden, waren wechselnd. Als die erfolgreichste Therapie erscheint 
immer noch die Tuberkulinbehandlung bei richtiger Auswahl der Fälle, Beginn mit 
kleinen Dosen, die aber stark genug sein müssen, um einen Reiz auslösen zu können, 
Vermeiden des Überschreitens der Reizschwelle während der Behandlung und Kontrolle 
der Blutkurve. Lungentuberkulosefälle mit hohen Leukocytenzahlen von 10 000 und 
mehr Zellen sind für jede Reizkörpertherapie ungeeignet. Bei Auftreten einer Reaktion 
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muß man die Dosierung, falls eine Weiterbehandlung überhaupt angebracht erscheint, 
sofort mindern. ; Scherer (Magdeburg). 


Humbert, Fr.: La cure de travail dans la tuberculose et les tuberculeux au 
travail. (Die Arbeitskur in der Tuberkulose und die Tuberkulösen in der Arbeit.) 
Rev. internat. d’hyg. publ. Bd. 2, Nr. 2, S. 201—210. 1921. 

Eine Studie über die Arbeitsbehandlung der Tuberkulösen in den Heilstätten 
und nach der Kur. Eine Beobachtungszeit zur Auswahl für geeignete Fälle, die nach 
pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten erfolgt, ist notwendig. Die Ruhekur 
bleibt die Hauptsache und geht der Arbeitstherapie vorher. Verf. empfiehlt die Arbeits- 
behandlung bei latenten Tuberkulosen, bei alten afebrilen Pleuritiden, aber auch bei 
fibröskäsigen und ulceröskäsigen Formen. Bei subfebrilen Kranken, die nach längerer 
Kur nicht fieberfrei werden, ist ein Versuch berechtigt. Verf. geht auf die verschie- 
denen Arten der in Frage kommenden Beschäftigungen ein und vergißt auch nicht die 
geistige Arbeit durch besondere Lehrer in den Heilstätten. Die schwierige Frage nach 
Bezahlung oder Nichtbezahlung der Arbeit wird erörtert. Verf. ist für die unbezahlte 
Arbeit, die als Heilmittel betrachtet werden soll, er wird aber auch der gegenteiligen 
Ansicht gerecht. Nach der Sanatoriumsbehandlung kommt Aufenthalt in Kolonien 
und Arbeitsräumen als Überleitung zur normalen Arbeit in Frage. Die Schwierigkeiten 
des Berufswechsels und die Gefahren werden betont, die dem Kranken durch schlech- 
tere Bezahlung hinsichtlich seiner hygienischen Lebensverhältnisse erwachsen. Es folgt 
eine Beschreibung von Schulen und Arbeitsräumen, in denen Lungenkranke fast aller 
Berufsklassen unter ärztlicher Aufsicht und guten äußeren Bedingungen arbeiten und 
eine Fortbildung genießen können. Diese Einrichtungen, wie sie besonders in Amerika 
geschaffen sind, sind für einen Aufenthait von 6—12 Monaten anschließend an die Heil- 
stättenbehandlung gedacht. Daneben hat man Kolonien für Lungenkranke für Acker 
und Gartenkultur und gemischte Kolonien für ländliche und industrielle Arbeiter zum 
zeitlichen oder dauernden Aufenthalt empfohlen. Die Verteilung der Kranken geschieht 
von ärztlichen Gesichtspunkten aus. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Miramond de Laroquette: Problèmes de radiographie et de radiothérapie. Appli- 
cations de la balance radiologique, déductions et données complementaires. (Pro- 
bleme der Radiographie und Radiotherapie. Anwendungen der radiologischen Wage, 
Folgerungen und Ergänzungen.) Arch. d’électr. méd. Jg. 29, Nr. 465, S. 161—171. 1921. 

Die Arbeit enthält ausführlichere Anweisungen zum Gebrauch der radiologischen 
Wage, deren Prinzip in einer früheren Arbeit bereits auseinandergesetzt war, 

Das Wesentliche an der radiologischen Wage besteht in einer Reihe auf einem breiten 
brettartigen Wagebalken angeordneter Maßstäbe, von denen einer den M. A., einer den Härte- 
graden (Benoist), einer der Entfernung und einer der Dicke der zu durchstrahlenden Schicht 
entspricht. Auf diesen Skalen werden Gewichte in den den Größen eines bestimmten Einzel- 
falles entsprechenden Abständen aufgesetzt. Ein fünftes Gewicht wird solange auf der Zeit- 
skala verschoben, bis Gleichgewicht herrscht. Weiterhin kann auch noch die Wirkung eines 
Verstärkungsschirmes berücksichtigt werden, indem ein Gewicht auf den entsprechenden 
Punkt der Skala gestellt wird, welcher angibt, eine wievielfache Verstärkung durch die Folie 
hervorgerufen wird. 

Mit dieser Wage konnten leicht eine Reihe praktischer Fragen beantwortet werden; 
z. B. die nach der Größe der Hautdosis bei der Photographie dicker Körperteile. Diese 
Hautdosis nimmt sehr rasch mit der zu durchstrahlenden Schicht zu, von 2H bei 
16 cm auf 8,3 H bei 20 cm und auf 32 H bei 24 cm. Während ohne Verstärkungsschirm 
bei einem Antikathodenabstand von 50 cm die gefährlichen Dosen bei 16 cm Schicht- 
dicke beginnen, setzt der Gebrauch von Verätärkungsschirmen diese Grenze bis 25 bis 
26 cm hinauf. Bei größeren Dosen ist der Gebrauch von Aluminiumfiltern (0,5—1,0 mm) 
erforderlich. Auch dieser Einfluß auf das Verhältnis von Oberflächen- zur Tiefendosis 
läßt sich durch eine Doppelwägung bestimmen, ebenso wie der Einfluß der Abstands- 
variation. Die Zeitskala ist für Aufnahmen mit den gewöhnlichen Apparaten, gas- 
haltigen Röhren und gewöhnlichen Röntgenplatten geeicht. Dabei ist davon aus- 
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gegangen, daß eine konstant laufende Chabaudröhre mit 1 M.A. und 6 Benoist in 
15cm Abstand, 5 H in 10 Minuten gibt. Für Spezialfälle ist eine Korrektionsskala 
angebracht. Die Strahlung, welche eine Platte ohne Verstärkungsschirm treffen muß, 
um ein gutes Bild zu geben, beträgt 0,007 H. Der Sensibilitätskoeffizient für Films, 
Platten und Verstärkungsschirm wird durch Vergleich gleicher Schwärzungen stufen- 
weise exponierter Platten gewonnen. Die Lösung der Dosierungsprobleme in der 
Radiotherapie geschieht grundsätzlich in gleicher Weise. Streustrahlung und Feldgröß 
sind dabei nicht berücksichtigt. Holihusen (Heidelberg)., 

Rothbart, Läszl6: Intensive Röntgentherapie und ‚„Beizdosis“. Gyögyäszat 
Jg. 1921, Nr. 21, S. 246—247. 1921. (Ungarisch.) 


Rothbart ist geneigt, sich zur „Reizdosis‘‘ zu bekennen, in der Verfassung, daß 


eine solche Schwelle der Röntgenstrahlenquantität existiert, welche das Bindegewebe 
zur Proliferation anregt und vielleicht eine gleichzeitige Herabsetzung der Lebens 
fähigkeit der Tumorzellen erwirkt. Doch glaubt er jedenfalls an eine negative „Reiz- 


dosis“, welche am Gipfelpunkt ihrer Wirkung ein Zugrundegehen des Bindegewebe 


hervorruft. Nehmen wir — fährt Autor fort — einen nach der alten Methode be 
strahlten Tumor an. Die Strahlen erzeugen Bindegewebsbildung in der Umgebung 
sowie innerhalb des Tumors. Die Gefahr der Metastasen nimmt ab. Geben wir einem 
derartigen Tumor eine oder mehrere Carcinomdosen. Was geschieht nun? Die ein- 
fallende mächtige Strahlenenergie vertilgt (im besten Falle) die Mehrzahl der Tumor 
zellen und verschont die Fibroblasten (doch letzteres ist stets fraglich, da wir die Binde- 
gewebsdosis nicht kennen). Die aus den zerfallenden Tumorzellen massenhaft in die 
Zirkulation getretenen Enzyme rufen eine Intoxikation (eine förmliche „akute Ka- 
chexie‘‘) hervor oder verursachen, wenn eine solche schon früher bestand, ein Plus 
derselben mit all seinen Gefahren. Wir bemerken nun den schnellen Kollaps des ab- 
geschwächten Kranken, wir registrieren die Todesfälle profuser Blutungen, welche von 
dem zerfallenden Tumor ausgehen, und wir haben, wenn eine ‚„‚Unterdosierung‘ erfolgte, 
eine rapide Zunahme des Tumors, evtl. bei oberflächlicher Lokalisation seine Exulcera- 
tion zu verzeichnen. Die einfallende Strahlenquantität ist nämlich übergenügend dazu, 
daß sie eine Proliferation des Bindegewebes verhindere. Man könnte glauben — sagt 
R. —, daß ich ein absoluter Gegner der intensiven Behandlung sei. Dies steht nicht 
fest. Wir sollen eine jede Bereicherung unserer Armatur in der Bekämpfung der malignen 


Tumoren freudigst begrüßen, ja, stellen wir Versuche zugunsten unserer Kranken auch 
mit der intensiven Therapie an, doch dürfen wir die Reklame gewisser Fabrikanten 


nicht gleich „à bras ouvert“ empfangen, die mit kleineren Dosen arbeitende Therapie 
sofort als Kunstfehler betrachten, sondern wir mögen die Zeit abwarten, die auch 
diese Fıage der Entscheidung nahebringen wird. Kuthy (Bud pest). 

Fränkel, Manfred: Die Bedeutung der Röntgen-Reizstrablen in der Medizin 
mit besonderer Einwirkung auf das endokrine System und seiner Beeinflussung 
des Carcinoms. II. TI. Strahlentherapie Bd. 12, H. 3, S. 850—899. 1921. 

Aus der großen Arbeit sei nur hervorgehoben die Empfehlung ausgiebiger Be- 
strahlung der kollabierten Lunge bei künstlichem Pneumothorax um die Herdabkapse- 
lung zu beschleunigen und zu festigen. Hier wie bei den kleinen Kavernen spielt gerade 
eine wichtige Rolle diese Bindegewebsbildung, die aber allein von der richtigen Aus- 


wahl der Dosis abhängig ist. Als solche empfiehlt Verf. Reizdosen auf langen Zeitraum 


von je 4—6 H pro Feld in etwa l4tägigem Zwischenraum. Pyrkosch (Schömberg). 

Biró, Ernö: Das Wesen der modernen Tiefentherapie. Gyögyäszet Jg. 6], 
Nr. 22, S. 258—259 u. Nr. 23, S. 272—274. 1921. (Ungarisch.) 

Nach Biró sollen wir mit einem Instrumentarium arbeiten, welches geraume Zeit 
hindurch eine derart große Strahlenquantität produziert, daß in einer Gewebstiefe von 
10 cm ständig eine minimale Tiefendosis von 20%, entsteht. Mit einem solchen In- 
strumentarium und mit Hilfe der vorgeschriebenen Methodik können wir bei noch 
genügend kräftigen Patienten das noch nicht metastasierte nicht allzu große Careinom 
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mit Wahrscheinlichkeit, ein Sarkom dagegen ganz sicher vernichten und myomatöse, 
metropathische Blutungen in einer Sitzung stillen. Sollte der Tumor gegenüber den 
intensiv penetrierenden Strahlen sich refraktär verhalten, so handelt es sich entweder 
um eine zu große Ausdehnung desselben oder um die Kachexie des Individuums, 
schließlich kann die Ursache in der unzweckdienlichen Technik liegen. Kuthy. 

Rothbart, László: Bemerkungen zum Artikel von Dr. Biró: „Das Wesen der 
modernen Tiefentherapie.““ Gyögyäszat Jg. 61, Nr. 25, 8. 298. 1921. (Ungarisch.) 

Rothbart resumiert seine Bemerkungen dahin, daß leider noch heutzutage der 
Erfolg unserer Röntgentherapie in erster Reihe nicht von uns selbst, sondern vielmehr 
von der mehr oder minder großen Malignität der Geschwülste sowie von ihrer mehr- 
weniger ausgesprochenen Beeinflußbarkeit durch die Strahlen abhängt. Kuthy. 

Werner, Paul: Zur Kenntnis der Generationsvorgänge naeh der Röntgen- 
und Radium-Tiefenbestrahlung. (ZI. Univ.-Frauenklin., Wien) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 25, S. 767—768. 1921. 

Von 990 wegen sog. essentieller Metrorrhagien und 552 wegen Myomen bestrahlten 
Frauen wurden 17 später gravid und mehrere wiederholt schwanger, insgesamt wurden 
24 Schwangerschaften beobachtet. Diese endeten 13mal mit der Geburt eines aus- 
getragenen Kindes, eine 4—5 Wochen vor dem Termin, 9 durch Abort im 2.—5. Monat 
(darunter 3 artifiziell), eine mußte wegen Myomen durch Operation beendet werden. 
6 Graviditäten waren nach monatelang dauernder Bestrahlungsamenorrhöe eingetreten; 
unter ihnen wurden 3 Aborte beobachtet. Bei den anderen Frauen war nur Oligo- 
menorrhöe erzielt worden. Außer erhöhter Neigung zu Aborten (1 : 2—3 statt normal 
1:5) zeigten sich bei der Geburt keine auf die Bestrahlung der Mutter zurückführbaren 
Schädigungen, in den späteren Jahren — die Beobachtungen erstrecken sich bei einzelnen 
Kindern bis zum 8. Lebensjahr — scheint bei manchen Kindern ein gewisses Zurück- 
bleiben in der Entwicklung feststellbar. Bei einer Frau führte die unter der falschen 
Diagnose Myom 4 x 24 Stunden intravaginal durchgeführte Bestrahlung mit 30 bis 
50 mg RaBr, 4 Wochen nach dem errechneten Termin zur Geburt eines 45 cm langen 
1950 g schweren fettarmen, aber wohlgebildeten Kindes, das auch heute, nach 28/, Jahren, 
noch ein Jahr in der Entwicklung zurückgeblieben ist. In einem anderen intra gravi- 
ditatem bestrahlten Falle wurde ein normales Kind rechtzeitig geboren. Holthusen., 

Haas, Ludwig: Zur Frage der Abhängigkeit der Strahlenwirkung von Qualität 
und Quantität der Röntgenstrahlen. (Röntgenstat., Poliklin., Budapest.) Strahlen- 
therapie Bd. 12, H. 3, S. 838—842. .1921. . | 

Bei einer Psoriasis war bei gleicher Strahlenhärte mit einer kleineren Strahlen- 
menge eine bessere Wirkung zu erzielen als mit einer größeren. Es ließ sich mit 
barten Strahlen eine bessere Oberflächenwirkung erzeugen als mit der gleichen 
Menge unfiltrierter Strahlen, weil bei den härteren Strahlen die Hautabsorption 
geringer ist. Es muß getrachtet werden, optimale Dosen zu verabreichen und 
hicht Maximaldosen, da die Optimaldosis kleiner und wirksamer sein kann. 

| Pyrkosch (Schömberg). 

Schwarz, Gottwald: Über Verminderung und Vermehrung der Strahlenemp- 
findlichkeit tierischer Gewebe in ihrer Bedeutung für die Radiotherapie. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 25, S. 766—767. 1921. 

Eigene und fremde Beobachtungen insbesondere über die sensibilisierende Wirkung 
durch aktive Hyperämie führen den Verf. zu dem Schluß, daß durch Erzeugung einer 
Entzündung tierisches Gewebe sensibilisiert werden kann. Überdosierungen, die eine 
Blutschädigung hervorrufen, und speziell die Leukopoiese beeinträchtigen und damit 
der Entzündungsbereitschaft entgegenwirken, sind zu vermeiden. Eine Steigerung 
der Leukopoiese kann durch Diathermie erreicht werden. Vor allem aber empfiehlt 
der Verf. die Benutzung der Röntgenfrühreaktion (Applizierung der Hauptdosis zur 
Zeit derselben) und die Erzeugung spezifischer Entzündungen an den Tumoren durch 
Tumorautolysatinjektionen. Holthusen (Heidelberg)., 


— 430 — 


Ernst, N. P.: Lichtbehandlung bei chirurgischer Tuberkulose. (Med. Ges., 
Kopenhagen, 19. X. 1920.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 4, 8. 11—16 u. Nr. 9, 8.17 
bis 20. 1921. (Dänisch.) f 

In den letzten 7 Jahren hat der Verf. im Finseninstitute (Kopenhagen) 531 Fälle 
chirurgischer Tuberkulose mit Kohlenbogenlichtbädern behandelt. — 375 waren mit 
Fisteln oder Abscessen kompliziert. — Geheilt: 80%, von den unkomplizierten, 83%, 
von den komplizierten Fällen. In den letzten Jahren hat Verf. in steigendem Grade 
die Höhensonne angewendet, größtenteils doch bei Kindern und in leichteren Fällen; 
45 Fälle (27 kompliziert). Alle geheilt. — Zum Schluß diskutiert der Verf. die Indi- 
kationen der Lichtbäderbehandlung. — Demonstration von 40 Patienten. Paludan. 

© Gross, Karl Hermann: Heildermatitis. Betrachtungen über Altes und Neues 
in der Behandlung von Infektionskrankheiten mit besonderer Berücksichtigung 
der Tuberkulose. München: Rudolph Müller & Steinicke 1921. 15 S. M. 3.80. 

Die Darlegungen des Verf. fußen auf rein theoretischen Überlegungen, indem er 
in der „Hautendzündung“ die Erfolg versprechendste Behandlung der Infektions- 
krankheiten und besonders der Tuberkulose sieht. Experimentelle Untersuchungen 
läßt die kleine Schrift, die sich eng an die von Ponndorf vertretenen Anschauungen 
anschließt, vermissen. Stellenweise übertreibt das Büchlein sehr, so wenn Verf. 
schreibt: ‚Den schwitzenden Phthisiker füttern wir dagegen mit Agaricin.‘“‘ Welcher 
Facharzt tut das? (Ref.) Klare (Scheidegg). 

Culpepper, William L. and Marjorie Ableson: Chaulmoogra oil in the treatment 
of tubereulosis. (Chaulmoograöl bei der Behandlung der Tuberkulose.) (Research 
laborat. Parke, Davis & Co., Detroit, Mich.) Journ. of laborat. a. clın. med. Bd. 6, 
Nr. 8, 8. 415426. 1921. 

Verff. stellten zahlreiche Behandlungsversuche mit dem Chaulmoograöl bei tuber- 
kulösen Meerschweinchen an und fanden, daß das Natriumsalz des Öls eine spezifische 
Wirkung auf Tuberkelbacillen ausübt, bis zu einer Verdünnung von 1 :10000. Von 
12 infizierten und nicht behandelten Meerschweinchen starben 11, von 12 behandelten 
dagegen nur eins. Die behandelten Tiere zeigten eine durchschnittliche Gewichts- 
zunahme von 49 g gegenüber den nicht behandelten. Möllers (Berlin). °° 

Valenti, Adriano: Ricerche farmacoterapeuticho sopra un nuovo grasso iodato: 
il chaulmoogra iodato. (Pharmakotherapeutische Untersuchungen über ein neues 
jodiertes Fett: jodiertes Chaulmoogra.) (Istit. farmacol. e matersa med., univ., Parma.) 
Giorn. di clin. med. Jg. 2, H. 5, S. 161—165. 1921. 

Nach einmaliger Gabe von 5,0 jodiertem Chaulmoogra (Chaulmoograsäure isomer der 
Linolsäure, aber nur eine Doppelbindung) = 0,47 Jod fand sich bei Kaninchen, die 2 Tage später 
getötet wurden, in Leber und Zentralnervensystem etwa je 5 mg J, in Magendarmkanal und 
Nieren ca. 2 mg J, Spuren in Milz, Herz und Lunge. Erfolgte die Tötung erst nach 8 Tagen, 
waren in Leber und Zentralnervensystem ca. 2 bzw. 2,8 mg J. Bei 10—15 Tage lang fort- 
gesetzter Verabreichung von 1—2g war 3 Tage nach der letzten Gabe der Jodgehalt der Leber 
10, des Zentralnervensystems 7 mg, während die übrigen Organe die gleichen Mengen ent- 
hielten wie bei einmaliger Gabe. Im Urin erschien J nach 2 Stunden und war 11 Tage lang nach- 
weisbar. Renner (Altona). 
Spezifische Therapie: | 

Ohlen, v.: Zur ambulanten Tuberkulinbehandlung. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, 
Nr. 5/6, S. 66—67. 1921. | 

Im Anschluß an die Lungenfürsorgestelle 2 St. Georgin Hamburg ist am 15. II. 1921 
eine Tuberkulosebehandlungsstelle für spezifische Therapie eröffnet worden, in der 
sowohl vorbehandelte als auch nicht vorbehandelte Patienten mit Tuberkulin behandelt 
werden. Es werden die 3 Präparate: Alt-Tuberkulin-Koch (A.T.K.), Deycke-Muchsches 
Partigen (M.Tb.R.) und albumosefreies Tuberkulin (A.F.) verwendet, A.T.K. als das 
schärfste, M.Tb.R. als das schwächste Präparat. Bei jedem nicht vorbehandelten Fall 
wird zuvor eine Alergieprüfung vorausgeschickt, um die Energie zu messen, mit welcher 
der Körper das künstlich zugeführte Antigen abbaut. Man darf auf die Erfolge dieser 
Tuberkulinstation sehr gespannt sein. | Sturm (Stuttgart). 
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Jaenicke: Prophylaktische Tuberkulinbehandlung durch die Fürsorgestellen. 
Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 5/6, S. 56—58. 1921. 

Die Aufgaben der Fürsorgestellen haben durch die enorme Tuberkulosezunahme 
der letzten Jahre eine Neugestaltung und Erweiterung erfahren. Die früheren Heil- 
methoden, wie vor allem Heilstätten, dann Erholungsheime, Solbäder, Luft- und 
Sonnenbäder usw. sind im Kampfe gegen die Tuberkulose nicht mehı ausreichend. 
Abgesehen davon, daß sie immer nur einem Teil der Erkrankten zugute kommt, wird 
ihre Wirkung einerseits durch das Wohnungselend mit den immer wiederkehrenden 
Infektionsgefahren, andererseits durch die allgemeine Unterernährung gerade unserer 
Kinder beeinträchtigt. Ein kurzer Aufenthalt im Erholungsheim oder vorübergehende 
Nahrungsmittelzuweisungen vermögen den in der Jetztzeit vielfach sehr stark ge- 
schwächten Organismus nicht in den Stand zu setzen, einem Eindringen des Tuberkel- 
bacillus dauernd Widerstand entgegenzusetzen und Abwehrstoffe zu bilden. Als 
wirksamste Maßnahme im Kampf gegen die Tuberkulose sieht der Verf. die methodische 
Tuberkulinbehandlung der großen Masse, die prophylaktische Behandlung mit 
Tuberkulin an. Diese Behandlung der großen Masse kann schon aus äußeren Gründen 
nicht von den praktischen Ärzten vorgenommen werden, sie kommt nur der Zentral- 
stelle, der Tuberkulosefürsorgestelle, zu. Verf. empfiehlt, indem er ausdrücklich betont, 
daß die Wahl der Tuberkulinpräparate an sich gleichgültig ist, als das geeignetste Ver- 
fahren das Perkutanverfahren von Petruschky. Es wurden im Jahre 1920 in seiner 
Fürsorgestelle 376 Kinder mit etwa 18800 Einreibungen behandelt. In jedem Falle 
wird zuvor die Pirquetsche Reaktion angestellt. Negativ reagierende Kinder werden 
weiter beobachtet und von Zeit zu Zeit nachgeprüft, positiv reagierende werden einer 
methodischen Petruschkykur unterzogen. Daneben werden Nahrungsmittelzulagen, 
Luft- und Sonnenbäder, Solbäder und Liegekuren in dem mit der Fürsorgestelle ver- 
bundenen Fürsorgeheim ausgiebig zur Anwendung gebracht. Auf diese Weise gelang es 
die Behandlung der infizierten Kinder fast restlos und mit gutem Erfolge durchzuführen, 

Sturm (Stuttgart). 

Vallet, @.: Pyothörapie et ptysmathörapie. Möthodes d’auto-vaccination eura- 
tive. (Heilversuche durch Verimpfung von Eiter und Auswurf in präpariertem Zu- 
stande.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 14, S. 710—711. 1921. 

Herstellung des Impfstoffes: 5 com Eiter, Auswurf oder dergleichen wird mit 
l cem Chloroform kräftig geschüttelt, zu der dadurch in 2—3 Minuten entstehenden 
„milchigen Emulsion“ füllt man physiologische Kochsalzlösung auf 10 ccm auf, 
schüttelt wieder und füllt in Ampullen ab. Eitriger Urin muß zuvor von Salzen durch 
Waschen mit destilliertem Wasser befreit werden, damit nur der Eiter selbst verarbeitet 
wird. Die Injektion solcher Autoimpfstoffe erfolgte bei 9 Kranken, darunter solchen 
mit Arthritis gonorrhoic. genu, Puerperalinfektion mit Absceß, Cystopyelitis, 
Bronchopneumonie. Dosis 1—2 ccm täglich oder jeden zweiten Tag. Wenig schmerz- 
haft, keine Allgemeinreaktionen. Verf. berichtet über guten Heilerfolg in der „Mehr- 
zahl“ der Fälle. Messerschmidt (Hannover)., 

Haberland, H.. F. 0.: Die Tuberkulosebehandlung mit sogenannten Schild- 
krötentuberkelbazillen. (Chirurg. Klin., [Augusta-Hosp.] Univ. Köln.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 30, S. 936—938. 1921. 

Durch seine klinischen und experimentellen Untersuchungen mit der child- 
krötentuberkelvaccine Chelonin löst Verf. eine Reihe schwebender Fragen. Die im 
Chelonin enthaltenen säurefesten Stäbchen haben ihr optimales Wachstum bei 20° 
und 37°, wobei letztere große Ähnlichkeit mit typus humanus und größre Virulenz im 
Tierversuch zeigten. Getrennte Versuche mit der 20° bzw. der 37°-Vaccine ergaben 
weder prophylaktisch noch therapeutisch irgendeine Heilwirkung an Meerschweinchen. 
Große Mengen Chelonin wurden vertragen. Sehr große intraperitoneale Injektion 
von 37°-Vaceine führte zu typischer Tuberkulose mit Verkäsung, dagegen die von 20° 
aur zur Andeutung. Rein prophylaktische Anwendung schien eine Infektion zu ver- 
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zögern, therapeutische bzw. therapeutische und prophylaktische Vaccination die beiden 
Infektionen zu addieren. Exakte Impfungen am Menschen ergaben mit der 37°- 
Vaccine heftigere lokale Reaktionen als mit der von 20°. Seiner Herkunft entsprechend 
und nach den Versuchsergebnissen des Verf. kann der Schildkrötentuberkelbacillus 
nur als mitigierte Form des menschlichen Tuberkelbacillus angesehen werden, analog 
den Untersuchungen von Kolle und Schloßberger, sowie von F. Klopstock. 
Verf. sieht in Übertragung der Darwinschen Theorie die einzelnen Typen der Mikro- 
organismen als Entwicklungsstufen an. — Vom Menschen wurde Chelonin in steigenden 
Dosen von 1,0 anstandslos vertragen und zeigte an der Injektionsstelle regellose Reak- 
tionen und keinerlei Beeinflussung des Erkrankungsherdes. Punktion des Infiltrates 
an der Injektionsstelle ergab stets säurefeste Stäbchen in Reinkultur. Verf. stellt analog 
den Beobachtungen von Friedmann, Goe pel u. a. fest, daß an den anfangs reaktions- 
losen Injektionsstellen noch nach Monaten Rötung und Infiltratbildung auftreten können 
mit evtl. Durchbruch. Während Friedmann feinste biologische Zusammenhänge 
zwischen Infiltrat und Erkrankungsherd vermutet, nimmt Verf. eine Angleichung 
der injizierten lebe nden menschlichen Tuberkelbacillen an ihren anfänglich ungeeig- 
neten Nährboden oder eine Schädigung des Bodens durch ihre Toxine an, was dann 
zur Bildung einer lokalisierten Tuberkulose führt. Diesen Vorgang bei der Resorption 
des Impfinfiltrates hält Verf. für noch vorhandene Reaktionsfähigkeit des Körper, 
nicht aber wie Friedmann bei seinem Mittel für Ausdruck der Heilwirkung. Auszug 
aus der Krankengeschichte eines mit dem Friedmann - Mittel behandelten Falles. 
Die Verschlimmerung eines tuberkulösen Erkrankungsherdes nach derartigen In- 
jektionen wird auf die günstigen Wachstumsbedingungen zurückgeführt, die die ein- 
gespritzten menschlichen lebenden Tuberkelbacillen am Erkrankungsherd finden. 
Die Berechtigung einer therapeutischen Vaccination mit Chelonin oder dem Fried- 
mann - Mittel wird völlig abgelehnt, da die Injektion von lebenden, den menschlichen 
Tuberkelbacillen verwandten Mikroben eine Infektion auf die andere pfropft. Die 
Erfolge der Friedmannanhänger erklärt Verf. durch unspezifische Reize, die den Orga- 
nismus zur Bildung von Antikörpern anregen; zu diesem Zweck würde ein weniger 
gefahrvolles Mittel angebracht sein. Auch die prophylaktische Anwendung im Såug- 
lingsalter wird aus den gleichen Gründen abgelehnt. Block (Schömberg). 

Ulrici, H. und H. Grass: Kritische Wertung des Friedmannverfahrens bei 
Tuberkulose der inneren Organe. (Städt. Tuberkul.-Krankenh. ,, Waldhaus Cha. lotten- 
burg“, Sommerfeld [Osthavelland].) Tuberkul.-Bibliothek, Beih. z. Zeitschr. f. Tuber- 
kul. Nr. 3, S. 1—28. 1921. 

Die vorliegende Arbeit — abgeschlossen am 1. XI. 1920 — soll eine kritische 
Wertung der vorhandenen Literatur über die Wirksamkeit des Friedmannschen 
Tuberkuloseheilmittels sein. 202 Arbeiten sind durchgesehen worden. Die richtige 
Einschätzung und Wertung ist nach den Verff. zunächst durch einige mehr äußerliche 
Gründe erschwert worden :-Die übertriebenen Behauptungen über die Wirksamkeit des 
Mittels veranlaßten oft seine Anwendung bei nach den heutigen Ansichten Fried manns 
ungeeigneten Fällen; die durchaus ungenügerde Erprobung vor der ersten Freigabe 
hatte eine Methodik seiner Anwendung zur Folge, die ebenfalls heute von Friedmann 
nicht mehr für richtig gehalten wird; das Mittel wurde schließlich verunreinigt geliefert. 
Während nun die gesamte Literatur bis 1915 daran krankt, daß ungeeignete Fälle in 
ungeeigneter Weise mit einem unreinen Präparat behandelt wurden, so ist die spätere 
Friedmann-Literatur dadurch beeinflußt, daß — durch die Art der Abgabe des Mittels 
herbeigeführt — ‚‚die Arbeiten im wesentlichen nur von Autoren stammen, die günstige 
Heilerfolge erzielt haben“. Die Autoren weisen auch darauf hin, daß über die Art des 
Friedmannschen Bacillus die Meinungen noch geteilt sind. Friedmann stütze 
sich (obwohl sie nicht zu seinem Mittel verwendet sein sollen) bezüglich der günstigen 
Eigenschaften auf die Versuche mit Kulturen, die 1903 und später beschrieben und 
bearbeitet wurden und welche von Schildkröten stammen, die von einem tuberkulösen 
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Wärter gepflegt wurden. Die Befürchtung, daß es sich dabei um umgewandelte mensch- 
liche Bacillen handle und dabei die Gefahr einer möglichen Virulenzsteigerung bestehe, 
sei mehrfach ausgedrückt worden. Nach Friedmann sind sie (im tierpathogenen 
Verhalten den humanen und bovinen Bacillen besonders nahestehend) „echte, wunder- 
sam mitigierte Tuberkelbacillen“. Mehrere Autoren sind der Ansicht, daß der Fried- 
mannstamm artgleich mit allen übrigen Kaltblüterbacillen sei, ja sogar mit Trompeter- 
und Grasbacillen, ein Saprophyt, Verschiedene Tierversuche haben das Fehlen anti- 
gener Wirkungen ergeben, im Gegensatz zu manchen klinischen Erfahrungen. Ob Mittel 
und Kultur identisch rind, ist bezweifelt worden, auch ob das Mittel sich gleichbleibe. 
Auch ohne Berücksichtigung der früheren bakteriellen Verunreinigung des Mittels 
sei anzunehmen, daß Versuche mit der Kultur nicht ohne weiteres solchen mit dem 
Mittel gleichzusetzen seien. Die Erfahrung muß den Grad der spezifischen Wirkung 
ergeben; zum Teil handelt es sich um unspezifische, wie bei jedem parenteral einver- 
lebten organischen Stoff. Die Wirkung ist anders beim Tier, als beim Menschen, anders 
beim Gesunden als Kranken, insbesondere Tuberkulosekranken, sogar schon beim nur 
Tuberkuloseinfizierten. Auch physiologische Zustandsänderungen des Organismus 
(Schwangerschaft) modifizieren sie. Das Mittel wird parenteral (subcutan, intramusku- 
lär und intravenös) und simultan, d. h. kombiniert intramuskulär und intravenös an- 
gewendet, nach neuerer Vorschrift nur einmal in monatelangen Zwischenräumen. 
In drei Stärken wird das Mittel geliefert: ganz schwach, schwach und stark; doch ist 
nach diesbezüglichen Untersuchungen die Dosierung ungenau. Die Indikationen, 
welche früher viel schwerere Erkrankungen umfaßten, betreffen jetzt nach den Fried- 
mannschen Leitlinien: 1. Lungentuberkulose — vorherige Anfertigung eines 
Röntgenbildes notwendig: a) Ausgesprochen aktive, mäßig ausgedehnte Fälle (mit 
Temperaturen bis 38,3 rectal, Nachtschweißen, Mattigkeit, Husten, Auswurf usw.), 
ferner frische Bronchialdrüsentuberkulose, Pleuritis tuberculosa : 0,2—0,5 cem schwach 
8.c. bzw.i. m. b) Frühfälle von Lungentuberkulose sowie seit längerer Zeit bestehende, 
aber nicht zu weit vorgeschrittene Fälle, mit Neigung zu Blutungen (aber frühestens 
4 Wochen nach dem letzten blutigen Auswurf), leichte Lungentuberkulose kombiniert 
mit leichter Kehlkopftuberkulose (schwerere Fälle von Lungen- und Kehlkopftuber- 
kulosen auszuschließen): 0,2—0,5 ccm, ganz schwach, s. c. bzw. i. m. 2. Kombina- 
tionen von chirurgischer mit nicht vorgeschrittener Lungentuberkulose 
(ebenfalls vorher Röntgenplatte. des chirurgischen Herdes und evtl. der Lungen): 
Knochen-, Gelenk-, Hoden-, Nebenhoden-, Drüsen- oder sonstige chirurgische Tuber- 
kulose einschließlich tuberkulöser Mastdarmfistel bei inaktiver oder nicht vorgeschrit- 
tener Lungentuberkulose : 0,2—0,5 ccm schwach s. c. Dritte Stadien will Friedmann 
nicht inbegriffen wissen, während Krause viel weitere Kreise zieht und das Verfahren 
empfiehlt bei 1. jugendlichen Individuen, .wo die fortlaufende speziell darauf gerichtete 
Beobachtung (milde Cutanreaktion) eben den Eintritt der Allergie festgestellt hat; 
2. wo beim steckengebliebenen Primäraffekt Symptome von Reaktivierung der Tuber- 
kulose oder doch ein allgemeines Kümmern eingetreten ist; 3. in Fällen, wo die Tuber- 
kulose in den Lungen ausschließlich oder sehr vorwiegend den sputumabführenden 
Kanälen entlang sich ausbreitet, wonach die Indikationsbreite eine sehr große wird. 
Einige Autoren wünschen eine vorherige Pirquetprobe, während Friedmann die 
Patienten nicht von Tuberkulin berührt haben will. Was die immunisierenden 
Eigenschaften des Mittels anbetrifft, so heben die Verff. hervor, daß mindestens die 
Hälfte aller Menschen behandelt werden müßte, wenn sich die Notwendigkeit dieser 
Friedmannschen Indikation erweisen sollte. Die Schutzwirkung müßte bei positivem 
Pirquet eine Weiterausbreitung einer bereits erfolgten Infektion (die bisher nicht zur 
Erkrankung geführt hat) zu verhindern imstande sein. Das ist nicht bewiesen, auch 
noch nicht, wie es mit der Schutzimpfung beim noch von Tuberkulose Unberührten 
sich verhält. Erwiesen ist, daß der Bacillus sich lange Zeit im Körper lebend erhält. 
— Es folgt dann eine Zusammenstellung der Referate über 202 veröffentlichte Arbeiten, 
Zentralbl. £. Tuberkuloseforschung. XVL, 29 
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die die Resultate bei Lungenerkrankungen, Kehlkopferkrankungen, Plen- 
ritiden, Peritonitis, Addison, Poncet betreffen. Das Ergebnis lautet: „1. Es 
ist weder bewiesen, daß das Friedmannsche Mittel den von Tuberkulose nicht be- 
rührten Menschen zu immunisieren vermag, noch daß es bei vorhandener Infektion 
Schutz gegen Weiterausbreitung und Erkrankung bietet. 2. Bei inneren Krankheiten 
werden nicht selten die toxischen Erscheinungen günstig beeinflußt, so daß die sub- 
jektiven Erscheinungen sich bessern, Nachtschweiße, Auswurf und leichte Blutungen 
geringer werden. Diese Besserung ist oft nicht von Dauer, doch wird anscheinend 
manchmal eine Umstimmung des Körpers erzielt, die langdauernde klinische Heilung 
einleiten kann. 3. Vereinzelte Beobachter zeigen das Zustandekommen lokaler Fried- 
manntuberkulose. Schwerwiegender sind Schädigungen, die durch Aktivierung eines 
vorhandenen Prozesses mit neuem Auftreten von Fieber oder Blutung entstehen. 
Vor allem aber können Schädigungen ihre Ursache haben im Durchbruch eines alten 
käsigen Herdes in die Lunge, eine seröse Höhle oder in das Blut- oder Lymphgefäß- 
system. Hierdurch können schnell verlaufende, käsige Pneumonien, Miliartuberkulose 
oder Meningitiden entstehen, die bald zum Tode führen. Nicht ganz seltene Beobach- 
tungen von auffallender Verschlimmerung und Tod, auch bei Gebrauch des neueren 
Mittels nach neueren Indikationen, scheinen derartige Fälle zu betreffen. 4. Das 
Friedmannsche Mittel ist wegen der Schwierigkeit der quantitativen Diagnose für 
die ambulante Praxis zurzeit sicher noch nicht geeignet, weil Schäden um so eher auf- 
treten, je schwerere Fälle behandelt werden. 5. Es scheinen andererseits doch Heil- 
wirkungen vorhanden zu sein, so daß weitere ungehinderte Forschung an geeigneten 
Stellen angezeigt ist. Auch der Möglichkeit, in einer Impfung mit Kaltblüterbacillen 
und dem danach auftretenden Infiltrat ein Mittel zur frühzeitigen Erkennung der 
Aktivierung einer vorhandenen Tuberkulose zu finden, sollte weiter nachgegangen 
werden. Endlich bedürfen Schutzwirkungen bei der außerordentlichen Bedeutung, 
die sie bei positivem Ergebnis haben würden, der weitern Prüfung.‘“ Amrein (Arosa). 


Chemotherapie: 


Kolmer, John A. and Joseph R. Sands: Chemotherapeutic studies with ethyl- 
hydrocupreine hydrochloride in experimental pneumocoecus pleuritis. (Chemo- 
therapeutische Studien mit Äthylhydrocupreinchlorhydrat bei der experimentellen 
Pneumokokkenpleuritis.) (McManes laborat. of exp. pathol., univ. of Pennsylvania, 
a. dermatol. research laborat., Philadelphia.) (Journ. of exp. med. Bd. 38, Nr. 6, 8. 693 
bis 711. 1921. 

Ausgehend von den günstigen Resultaten, welche Kolmer und seine Mitarbeiter 
mit der Optochinbehandlung bei experimenteller Pneumokokkenmeningitis des Kanın- 
chens erzielt hatten, untersuchten die Verff. die Wirkung des salzsauren Äthyl- 
hydrocupreins (Optochin) auf die experimentelle eitrige Pneumokokkenpleurits. 
Sie hatten gefunden, daß 1 ccm dicker Empyemeiter in vitro durch 1 ccm einer Opto- 
ehinlösung 1 : 2000 völlig sterilisiert wird, wobei die Pneumokokkenleiber erhalten 
bleiben und im gefärbten Präparat nachzuweisen waren. Zur Infektion der Versuchstiere 
dienten 24stündige Dextrosebouillonkulturen eines Pneumokokkus vom Typus ]; 
0,5—2,0 ccm intrapleural injiziert, töteten Meerschweinchen durchschnittlich in 50 Stun- 
.den mit schwerer eitriger doppelseitiger Pleuritis und eitriger Perikarditis. Hunde 
erhielten intrapleural 15 com Kultur, sie starben meist am 3. Tage und zeigten eine 
mildere Pleuritis als die Meerschweinchen. Die Dosierung des Optochin für 
Meerschweinchen ergab als höchste ertragene Dosis 2 ccm einer Lösung 
1:100 auf 1 kg Körpergewicht bei intrapleuraler Einspritzung. Das 
sind 0,02 g Optochin pro kg Tier. Zur Behandlung infizierter Tiere verwandten 
die Verff. für Meerschweinchen von 350—500 g Gewicht 1 ccm einer Lösung 
1 :500intrapleural,d.h. 0,005 g Optochin prokg. Die Lösungen wurden körper- 
warm und langsam injiziert. Wurde die Behandlung gleichzeitig mit der Infektion: 
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oder in den der Infektion folgenden 448 Stunden vorgenommen, und zwar nur 
die infizierte Pleurahöhle behandelt, so gelang es nicht, Tiere zu heilen, sondern 
es waren nur Verzögerungen des Todes zu verzeichnen. Besser waren die Ergebnisse, 
wenn in beide Pleurahöhlen je 1 ccm Optochinlösung 1 :500 injiziert wurde. 
Mit dieser Methode konnten die gleichzeitig mit der Infektion behandelten Tiere immer 
gerettet werden, die in den folgenden 4—24 Stunden behandelten überlebten die Kon- 
trolle um 2—6 Tage. Nach 48 Stunden war die Infektion schon zu weit fortgeschritten, 
um noch einen Erfolg mit Optochin erzielen zu können. Ferner infizierten die Verff. 
Meerschweinchen täglich intrapleural mit kleinen Mengen Pneumokokken (0,5 ccm 
Kultur) und behandelten täglich mit Injektion von 0,5 ccm Optochin 1 : 500 in beide 
Pleurahöhlen. Die erste Behandlung erfolgte 4 Stunden nach der zweiten Infektion. 
Die Infektionskontrolle starb 4 Tage nach der ersten Infektion; von den behandelten 
Tieren wurde eines gerettet, das andere lebte 3 Tage länger als die Kontrolle und hatte 
wesentlich geringere anatomische Veränderungen als diese. Wurden von einerMischung 
gleicher Teile einer lproz. Optochinlösung, !/,proz. Natr.-oleinic.- 
Lösung und 5proz. Borsäurelösung, 0,öccmin jede Pleurahöhle injiziert, 
so gelang es, noch 24 Stunden nach der Infektion die Tiere zu retten. 
Versuche mit Injektion steriler Rindergalle waren ohne deutlichen Erfolg. Ein Hund, 
der 24 Stunden nach intrapleuraler Infektion mit 15 ccm Optochin 1 :500 intra- 
pleural behandelt wurde, konnte durch sechsmalige Behandlung an sechs aufeinander 
folgenden Tagen geheilt werden ; das Kontrolltier war nach 3 Tagen tot. Schnitzer. °° 

. Grenet, H. et H. Drouin: Technique, indieations et résultats du traitement des 
tuberculoses chroniques par les sulfates de terres cériques. (Über die Behand- 
lung der chronischen Tuberkulose mit Ceriumsulfat [Technik, Indikation und Heil- 
resultate].) Presse méd. Jg. 29, Nr., 16 S. 153—156. 1921. 

Nachdem Drouin gefunden hatte, daß Ceriumsalze eine starke Leukocytose 
hervorrufen und in vitro die Tuberkelbacillen zum Absterben bringen, haben die Verff. 
Ceriumsulfat therapeutisch verwendet. Eine Kur umfaßt 20 intravenöse Injektionen 
von 1—2 cem einer 2 proz. Lösung, hernach 3 Wochen Pause, sodann neue Kur. Nach 
3 Kuren wurde meist beträchtliche Besserung konstatiert. Üble Zufälle kamen nicht ` 
vor, höchstens ausnahmsweise leichte Übelkeit. Geeignet für die Behandlung seien 
chronische Tuberkulosen der Lunge, Haut usw., ungeeignet die floriden, fieberhaften, 
kachektischen Fälle. Über die behandelten Fälle finden sich zu. wenig detaillierte 
Angaben, als daß man sich über den Wert des Mittels ein sicheres Urteil bilden könnte. 

Landolt (Zürich). 

Kohrs, Theodor: Einige Fälle von Krysolganstomatitis. (Univ.-Hautklin., Kiel.) 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 72, Nr. 9, S. 179—181. 1921. 

Von Nebenerscheinungen nach intravenösen Krysolganinjektionen sind bisher 
ischiasähnliche Beschwerden, Exantheme und Stomatitiden bekannt geworden. Verf. 
berichtet über 3 weitere Fälle von Krysolganstomatitis mit charakteristischen Sym- 
ptomen: ausgedehnte Schleimhautulcerationen, Nekrosen von weißlich-gelber Farbe 
und weißlich-opake Beläge, die allmählich in die normal oder entzündlich rot gefärbte 
Schleimhaut übergehen. Befallen waren Lippen, Wangenschleimhaut, Zahnfleisch, 
Unterseite der Zunge. Heilung nach Aussetzen des Medikaments und sorgfältiger 
Mundpflege. Vor Beginn der Kur, wenn nötig, Zahnbehandlung, während der Kur 
sorgfältige Urinkontrolle, regelmäßige Haut- und Schleimhautinspektion, sorgfältige 
Zahn- und Mundpflege. Wilhelm Eitel (Berlin)., 
Soziale und staatliche Maßnahmen : 

Waller, C. E.: Tuberkulosebekämpfung. Ein Rückblick. Svensk nat. förening. 
mot tuberkul. kvartalsskr. Jg. 16, H. 2, 8. 24—32. 1921. (Schwedisch.) 

Nach einer kurzen Übersicht. T die Anfänge der Tuberkulosebekämpfung in 
Deutschland und die Errichtung von Volkssanatorien daselbst berichtet Verf., wie in 
Schweden allmählich Volkssanatorien gebaut wurden. Die ersten drei, Hälahult, 
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Östesäsen und Hessleby, erbaut mit einer Nationalgabe an König Oskar II. anläßlich 
seines 25jährigen Regierungsjubiläums, erstanden 1900 und 1901 und enthielten zu- 
sammen 372 Betten. Nachher sind in rascher. Folge weitere Volkssanatorien gebaut, 
von den Provinzen, von Fabriken usw., das größte, Söderby, mit 452 Betten von der 
Stadt Stockholm, so daß jetzt die Gesamtzahl der Betten etwa 6000 beträgt, womit 
das dringendste Bedürfnis gedeckt sein dürfte. Die Erwartungen, die man bezüglich 
der Tuberkulosebekämpfung durch Volkssanatorien hegte, sind nicht völlig erfüllt 
worden. Die Hauptursache des Rückganges der Tuberkulose sieht Verf. in den sozialen 
Bewegungen, durch die den breiten Schichten der Bevölkerung ein hygienischeres Leben 
ermöglicht wurde. Die Hauptwaffe im Kampfe gegen die Tuberkulose ist die Behebung 
des Elends, der geistigen und körperlichen Not. Da diese gegenwärtig z. B. in Deutsch- 
land groß ist, hat auch der Kampf gegen die Tuberkulose dort einen starken Rück- 
schlag erfahren. Hedwig Buch (Halıla, Station Usuikirkko, Finnland). 

Saathoff, L.: Das Kernproblem der Tuberkulosebekämpfung. Münch. med. 
Wochenschr. Je. 68, Nr. 27, S. 842—844. 1921. 

Seit Robert Koch sind wir in der spezifischen Behandlung der Tuberkulose nicbt 
weitergekommen. Es ist aber nicht zu bezweifeln, daß Immunitätsvorgänge bei der 
Ausheilung der Tuberkulose eine ausschlaggebende Rotle spielen. Wir vermögen sie 
jedoch nicht direkt hervorzurufen, sondern können nur die natürlichen Heilungsvorgänge 
anregen und verstärken. Das Tuberkulin ist in richtig ausgewählten Fällen ein sehr 
wirksames Heilmittel gegen die Tuberkulose. Gegen die Lungentuberkulose als Volks- 
seuche hat es sich aber ebenso wie alle anderen Mittel als unzureichend erwiesen. — 
Im wesentlichen sind wir in der altüberkommenen pathologisch-anatomischen An- 
schauungsweise steckengeblieben., Wenn wir vorwärts kommen wollen, müssen: wir 
in der ganzen Frage der Tuberkulosebekämpfung eine völlig veränderte Grundstellung 
einnehmen. Wir müssen die Kindheitsinfektion noch früher ansetzen und noch als 
allgemeiner ansehen, als dies gemeinhin geschehen ist. So gut wie alle Kulturmenschen 
sind von frühester Jugend an als tuberkuloseinfiziert zu betrachten, und danach haben 
wir zu handeln. Ein jeder lebt mit seiner Infektion. Die behandlungsbedürftigen Fälle 
müssen schon im sekundären Stadium herausgegriffen werden, noch ehe lebenswichtige 
Organe erkrankt sind, also früheste Frühdiagnose, besonders der Kindertuberkulose, 
und Anstreben der Ausheilung mit allen tauglichen Mitteln. In dem Kampfe, den der 
Körper mit der Tuberkulose zu führen hat, werden wir ihn in jedem Stadium zu unter- 
stützen versuchen müssen. Allein schon die Annahme und die tätige Anwendung 
dieser Anschauungsweise durch die Gesamtheit der Ärzte, vor allem durch die am 
meisten in dieser Frage interessierten Hausärzte, wird ein mächtiger Hebel im Kampfe 
gegen unsere gefährlichste Volksseuche sein, besonders dort, wo sie sich auf versteckten 
Schleichwegen befindet. Zur vollen Auswirkung wird diese Anschauung erst dann 
kommen können, wenn sich jeder Arzt zu ihrem Träger macht und aufklärend auf alle 
erreichbaren Laienkreise einwirkt. So wird die jetzt noch im Volke herrschende und 
sich verstärkende Furcht vor der Tuberkulose schwinden mit der wachsenden Erkennt- 
nis und der bewußten Einstellung, daß alle im Kampfe stehen oder gestanden haben 
und daß die ungeheure Mehrheit Sieger bleibt. Auf der anderen Seite wird ‚aber auch 
Klarheit verbreitet werden über die realen Gefahren, die trotzdem der Minderheit 
drohen, und eine Unsumme von Energie wird uns aus den ihrer Lage bewußt, werdenden 
Laienkreisen entgegenströmen. Wird vereinzelt eine Tuberkulosediagnose zu viel 
gestellt und einmal eine klinisch nicht vorhandene Tuberkulose als solche behandelt, 
so hat dies den Hunderttausenden von zu spät gestellten Diagnosen gegenüber nichts 
zu bedeuten. . Scherer (Magdeburg). 

Granjux: La tuberculose et les - moyens d'en diminuer la contagion. (Die 
Tuberkulose und die Mittel, die Ansteckung zu vermindern.) Rev. d’hyg. Bd. #8, 
Nr. 5, 8. 365—372. 1921. 

Es ist immer wieder darauf hini weisei, daß Tuberkulose eine anstärkende Krank- 
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heit ist. 5 Punkte sind im Kampfe gegen die Tuberkulose zu berücksichtigen: Auf- 
finden der Tuberkulösen, Isolierung und Behandlung der Ansteckungsgefährlichen, 
Schutz der Umgebung, Verbesserung der unhygienischen Behausungen, Schutz den 
Tuberkuloseverdächtigen. Um diese Ziele zu erreichen, hat die „internationale‘‘ Union 
zum Schutz gegen die Tuberkulose folgenden Kampfplan aufgestellt: Schaffung einer 
gen nügend großen Anzahl von Fürsorgestellen, in denen spezialistisch ausgebildete 
zte und besondes geschulte Fürsorgesschwestern arbeiten; Organisation von Heil- 
stätten und Kolonien zur Behandlung der Heilbaren und Isolierung der Schwerkranken; 
Einrichtung von Krippen, Oevre Grancher, Präventorien und Schulkolonien; gesund- 
heitliche Erziehung von Arzt und Volk im Hinblick auf den sozialen Kampf gegen die 
Tuberkulose. Dorn (Charlottenhöhe). 

Langer: Anteil der offenen Säuglings- und Kleinkinderfürsorge an der Be- 
kämpfung der Tuberkulose. Zeitschr. f. Säugl.- u. Kleinkinderschutz Jg. 13, H. 4/5, 
S. 159—164. 1921. | 

Die Kinder des ersten Lebensjahres müssen vor der Tuberkuloseinfektion geschützt 
werden, und sind sie infiziert, so muß der Gesundheitszustand mit allen Mitteln gebessert 
werden. Um dies zu erreichen, ist eine Organisation der Tuberkulosebekämpfung i im 
Säuglings- und Kleinkindesalter notwendig, und zwar nach einem bestimmt festgelegten 
Arbeitsplan. Alle tuberkulösen Kinder sind bis zum 6. Jahre der Säuglings- und Klein- 
kinderfürsorge zu überweisen, diese hält die Tuberkulosefürsorgestelle auf dem laufen- 
den und gibt die Kinder nach abgelaufenem 6. Jaltre der Tuberkulosefürsorgestelle. 
Die eine und wichtigste Aufgabe der Säuglingsfürsorge ist die möglichst vollständige 
Erfassung sämtlicher tuberkulösen und tuberkulosebedrohten Kinder; die zweite Auf- 
gabe ist, die Tuberkulose zu bekämpfen (Aufklärung, Merkblätter usw.). Hierbei ist 
besonders die immunisatorische Bedeutung der Kindheitsinfektion auszunutzen, d. h. 
der Organismus zu kräftigen und vor schädigenden Wirkungen zu bewahren (Ernährung, 
Sonne, Licht, Luft). Linimentum Petruschky ist in den ersten Lebensjahren von der 
Fürsorgestelle großzügig anzuwenden, um zu zeigen, daß man im Tuberkulin ein gutes 
Mittel besitzt, den durch die Erstinfektion ausgelösten Immunisierungsprozeß in 
günstiger Weise zu unterstützen. Dorn (Charlottenhöhe). 

MeCrae, George: The housing problem in its various bearings. (Das Wohnungs- 
problem in seinen verschiedenen Beziehungen.) (Roy. inst. of puoho health, 4. VI. 1921.) 
Journ. of state med. Bd. 29, Nr. 8, S. 225—229. 1921. 

Auch in England herrscht große Wohnungsnot. Die Bautätigkeit liegt stark dar- 
nieder, da die Preise bis zu 400%, gestiegen sind. Die Regierung muß jedoch alles tun, 
eventuell unter Verkürzung der Ausgaben für Heer und Marine auf die Hälfte, um die 
Bautätigkeit anzuregen, da die jetzizigen Verhältnisse, ganz abgesehen davon, daß sie 
durch und durch unhygienisch sind, auf Unruhen und Revolution hintreiben. Müller. 

Guinon, Georges: Le fonctionnement des dispensaires de l’offlice public d’hy- 
giöne sociale du departement de la Seine. (Die Tätigkeit der Tuberkulosefürsorge- 
stellen des öffentlichen Gesundheitsamtes des Seinedepartement.) Bull. du comite 
nat. de defense contre la tubercul. Jg. 2, Nr. 3, 8. 100-115. 1921. 

Hauptaufgaben der Tuberkulosefürsorgestellen sind: Infektionsverhütung bei den 
Kindern, Entdeckung der Kranken, hygienische Erziehung der Kranken und der 
Allgemeinheit, Betreuung der Kranken, die der Unterstützung beraubt sind. Um 
dies zu ermöglichen: Gute Einrichtung der Tuberkulosefürsorgestellen (27 in Paris 
und Umgebung), geschultes Personal, geeignete Verteilung der Fürsorgestellen (ent- 
sprechend der Tuberkulosesterblichkeit, nicht der Einwohnerzahl). praktische Arbeits- 
einteilung (genaue Beschreibung der einheitlichen Krankenblätteranlage, der Tätigkeit 
von Ärzten und Schwestern). Dorn (Charlottenhöhe). 

Robertson, A. Niven: The future of the sanatorium. (Die Zukunft der Heil- 
stätte.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 3, 8. 115—118. 1921. 

Verf. hält jetzt und in Zukunft für die Lungentuberkulose — ausgenommen die 


akuten und vorgeschrittenen Fälle — die Heilstättenbehandlung für das Wichtigste 
und Wertvollste. Er empfiehlt die Kuren länger als 12 Wochen auszudehnen und die 
Heilstätte und Kolonie zu vereinigen. Das Sanatorium soll gleichzeitig zur wissen- 
schaftlichen und praktischen Ausbildung junger Ärzte dienen. Eine weitere Notwendig- 
keit ist die Einrichtung vonKinderheilstätten. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Violette: L’organisation du service médical dans les dispensaires de province. 
(Die Organisation des ärztlichen Dienstes in den Provinzialfürsorgestellen.) Rev 
d’hyg. Bd. 48, Nr. 4, 8. 310—321. 1921. 

Es gibt 4 Möglichkeiten, die Arztfrage bei den Fürsorgestellen zu lösen: 1. Den 
Dienst versieht ein praktischer Arzt und zwar tage- bzw. wochenweise in Abwechslung 
mit seinen Kollegen am Platz. 2. Unter den praktischen Ärzten wird einer bestimmt, 
den Fürsorgestellendienst zu übernehmen. 3. Der Spezialist leitet die Fürsorgestelle 
und hat wie die Ärzte unter 1. und 2. das Recht, nebenher Privatpraxis auszuüben. 
4. Der ärztliche Dienst in allen Departementsfürsorgestellen wird durch besonders aus- 
gebildete Fürsorgeärzte ausgeübt, sie sind beamtete Ärzte und haben nicht das Recht, 
Privatpraxis zu treiben. Violette entscheidet sich für die zuletzt besprochene Lösung 
auch auf die Gefahr hin, daß hierdurch ein bestimmter Teil der Ärzte zu Beamten wird. 

Dorn (Charlottenhöhe). 


Dänischer Nationalverein für Tuberkulosebekämpfung. Meddel. fra d. norake 
nationalforen. mot tuberkul. Jg. 11, Nr. 46, S. 71—72. 1921. (Norwegisch.) 

Der Dänische Nationalverein für Tuberkulosebekämpfung kann in diesem Jahre 
sein 25jähriges Jubiläum feiern. Der Verein hat 8 Volkssanatorien, 4 Küstensanatorien 
und 2 Pflegeheime gebaut. Von den 3000 Betten für tuberkulöse Patienten verdanken 
1050 ihre Entstehung dem Verein, der auch 13 Tuberkulosestationen (Fürsorgestellen) 
gegründet hat. Birger-Överland (Christiania). 


Bericht über die Tätigkeit des Nationalvereins im Jahre 1920. Meddel. fra d. 
norake nationalforen. mot tuberkul. Jg. 11, Nr. 44, S. 1—6. 1921. (Norwegisch) 

Der Nationalverein hat 583 Unterabteilungen, über das ganze Land zerstreut, mit 
90 000 Mitgliedern. Von den etwa 650 Stadt- und Landesgemeinden haben '546 sich 
dem Verein mit jährlichen Kontigent angeschlossen. Die Aufklärungsarbeit wird mit 
Vorträgen, Tuberkulosewanderausstellungen, hygienischen Wanderlehrerinnen (Kran- 
kenschwestern), Monatsschrift, Broschüren, Preßnotizen und Merkblättern geführt. 
Zuschüsse werden zur Ausbildung und Besoldung von Krankenschwestern, für Ferien- 
kolonien und Walderholungsstätten ausgeworfen. Birger-Överland (Christiania). 


Frischbier, Gerhard: Ärztlicher Bericht über das Geschäftsjahr 1920 der Lungen- 
heilstätte Beelitz der Landesversicherungsanstalt Berlin. Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 34, H. 6, S. 525—532. 1921. 

Die Lungenheilstätte Beelitz bei Berlin hatte im Berichtsjahre 1920 noch mit 
erheblichen Schwierigkeiten (Lebensmittel, Kohlen, schlechte Gesundheitsverhältnisse 
des Personals) zu kämpfen. Deshalb konnte erst im Dezember 1920 die Heilstätte voll 
belegt werden. Als besonders erwähnens- und nachahmungswert sei aus dem Berichte 
die Anstellung eines Zahnarztes hervorzuheben. An Neuanschaffungen von ärztlichen 
Einrichtungen sei die Inbetriebnahme einer Jesionek-Höhensonnenhalle erwähnt. 
Irgendwelche besonderen therapeutischen Erfahrungen wurden weder auf der Männer- 
noch der Frauenabteilung gemacht. Bredow (Ronsdorf). 


Schaefer, H.: Jahresbericht der Stadt M.-Gladbacher Einrichtungen zur Be 
kämpfung der Tuberkulose vom 1. April 1920 bis 31. März 1921. Zeitschr. £ 
Tuberkul. Bd. 34, H. 6, S. 533—534. 1921. 

Die Heilstätten für Frauen und Kinder waren voll besetzt, die Krankenauslese 
hat sich verschlechtert. Die Zahl der Todesfälle an Tuberkulose in der Stadt M.-Glad- 
bach ist von 262 im Vorjahr auf 226 im Jahre 1920 gefallen. Dorn (Charlottenhöhe). 
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Courcoux, A. et P. Labesse: Fréquence de la tuberculose pulmonaire sénile. 
(Häufigkeit der Tuberkulose im höheren Lebensalter.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, 
Nr. 3, S. 196---205. 1921. | x 

Courcoux kommt auf Grund von Statistiken verschiedener Länder zu dem 
Schluß, daß die Lungentuberkulose beim Greise fast ebenso häufig ist wie beim jungen 
Erwachsenen. Für die allgemeine Gesundheit ist die Tuberkulose der alten Leute 
vielleicht besonders gefährlich, weil sie häufig übersehen wird, und deshalb namentlich 
die Kinder angesteckt werden. Die Tuberkulose verläuft im Alter meist langsamer 
und gutartiger, wird mit einfachen chronischen Katarrhen verwechselt und deshalb 
nicht beachtet. Es muß deshalb auf eine genauere Diagnose, zumal regelmäßige Unter- 
suchung des Auswurfs, gedrungen werden, um der Gefahr besser begegnen zu können. 
C. verspricht sich viel von der Anzeigepflicht für Tuberkulose, obwohl in den Ländern, 
wo sie eingeführt wurde, bisher ein ersichtlicher Nutzen nicht herausgekommen ist, 
schon weil die Verpflichtung vielfach. umgangen wird, also illusorisch ist. Meissen 

Hutchinson, R. C.: Tuberculosis in a Welsh eountry parish. (Tuberkulose in 
einer Walliser Landgemeinde.) Tubercle Bd. 2, Nr. 8, S. 345—349. 1921. 

Die Tuberkulosesterblichkeit ist größer unter der ackerbautreibenden Bevölkerung 
wie unter den Industriearbeitern. Die Ackerbauern sind schlechter und unzweck- 
mäßiger genährt, die Kinder sind selten Brustkinder, die häusliche Hygiene ist schlecht, 
vor allem ist das Untereinanderheiraten tuberkulöser Familien sehr häufig. Müller. 


Froseh, L.: Statistik der Knochen- und Gelenktuberkulose in den letzten fünf 
Jahren (1915—1920). (Univ.-Inst. f. orthop. Chirurg., Berlin.) Arch. f. orthop. u. 
Unfallchirurg. Bd. 19, H. 2, 8. 320—330. 1921. Ä 

In der Universitätsklinik für orthopädische Chirurgie litten in den Jahren von 
1916 bis 1920 von 15.043 untersuchten Kranken 1159 = 7,7%, an Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. Das weibliche Geschlecht war hieran stärker beteiligt als das männliche. 
Dem Alter nach verteilten sich die Kranken besonders auf die ersten 3 Jahrfünfte, 
vornehmlich aber auf das Kindesalter im 5.—10. Lebensjahr. Die Gelenk- und Knochen- 
tuberkulose erweist sich also heute noch mehr als früher in erster Linie als eine Er- 
krankung des Kindesalters. Nach dem 15. Jahre fällt die Zahlenkurve schnell ab, und 
zwar beim männlichen Geschlecht fast doppelt so schnell als beim weiblichen. Auf- 
fällig ist die hohe Beteiligungszahl der Erkrankungen der Wirbelsäule und dann die 
der unteren Extremitäten. Als Gründe für das Überwiegen der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulosen gerade in der frühesten Jugend sieht Verf. eine Reihe von Gründen an, die 
mehr oder weniger direkt als Folgen der Kriegszeit aufzufassen sind. Kurz zu erwähnen 
sei, daß — abgesehen von Hüfte und Fuß — die rechte Seite der einzelnen Extremitäten 
stärker befallen war als die linke, was vielleicht durch die Mehrbeanspruchung zu 
erklären ist. Die Höchstfrequenz in den beobachteten Tuberkulosefällen fiel in die 
Jahre 1918/19. Die Zahlen hängen aber von verschiedenartigen Gründen ab und 
beweisen nichts für eine Zu- und Abnahme der Tuberkulose in diesen und den folgenden 
Jahren. Als bedauerlich sei noch die Tatsache zu vermerken, daß die Tuberkulose im 
Mittelstand erheblich zugenommen hat. Bredow (Ronsdorf). 


Wollt-Eisner, A.: Nochmals über die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit 
in Deutschland. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 24, S. 681. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 68. Es ist unzulässig, aus einem Wellental der Tuberkulose- 
mortalitätskurve die Schlußfolgerung zu ziehen, daß die Tuberkuloseerkrankungen im Ab- 
sinken begriffen sind, weil die normalerweise ziemlich gesetzmäßige Relation zwischen Tuber- 
kuloseerkrankungen und Tuberkulosetodesfällen durch ungewöhnliche äußere Ereignisse 
— Aufhebung der rationierten Ernährung, Grippeepidemien usw. — gegenwärtig sich ge- 
ändert hat. Ferner ist es unzulässig, aus der Tuberkulosestatistik der Städte überhaupt einen 
Schluß auf den Stand der deutschen Tuberkuloseerkrank n zu ziehen, weil die umfangreichen 
Binnenwanderungen während des Krieges vom Land in die Stadt und nach dem Kriege von 
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der Stadt aufs Land nicht berücksichtigt worden sind, und weil der hierdurch entstehende 
Febler sich beim Abfall der Tuberkulosemortalität der Städte doppelt bemerkbar macht. 
i . Harms. (Mannheim). 
. Möllers, B.: Erwiderung auf vorstehende Ausführungen von Wolff-Eisner. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 24, S. 681—682. 1921. 
Der Annahme von Wolff-Eisner, daß die Todesstatistik der Tuberkulose durch die 
Grippe von 1918 erheblich beeinflußt sei, widerspricht die bei der letzten Grippeepidemie 
gemachte Erfahrung, daß Lungentuberkulöse durch das Hinzutreten einer Grippeinfektion 
nicht stärker gefährdet waren als Gesunde. Die durchschnittliche Zunahme der Tuberkulose- 
sterbeziffer von 1917 gegenüber 1916 betrug in allen deutschen Städten mit 15 000 und mehr 
Einwohnern nur 8,3 auf 10000 Lebende. Daß ferner umfangreiche Binnenwanderungen 
während des Krieges und nach dem Kriege vorgekommen sind, erscheint zweifelhaft. Fest 
steht, daß die Tuberkulosesterbezahlen sich seit dem 2. Halbjahr 1919 sowohl in den Städten 
wie auf dem Lande fortgesetzt vermindert haben. Ob später auf Grund der Zunahme der 
Infektionen und Erkrankungen an Tuberkulose eine Vermehrung der Tuberkulosesterblichkeit 
eintreten wird, muß die Zukunft lehren. Harms (Mannheim), 


Tuberkulosesterblichkeit in Norwegen. Meddel. fra d. norske nationalforen. 
mot tuberkul. Jg. 11, Nr. 45, S. 33—34. 1921. (Norwegisch.) 

Die Lungentuberkulosesterblichkeit hat in Norwegen seit dem Jahre 1900 ab- 
genommen. In diesem Jahre war die Sterblichkeit 28 pro 10 000 Einwohnern, im Jahre 
1909 20 pro 10 000 und im Jahre 1917 19,3. Die Sterblichkeit hat am stärksten in der 


Altersklasse unter 1 Jahre (50%) abgenommen. 
In der Altersklasse 1— 5 Jahre 45%, abgenommen 
Oo 
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Birger-Overland. 
Tuberkulose einzelner Organe: 
Obere Luftwege: 


Dworetzky, Julius: Laryngopulmonary tuberculosis. (Lungenkehlkopftuber- 
kulose.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 2, S. 57—62. 1921. 

Eine primäre Tuberkulose des Kehlkopfes hat Verf. nie gesehen. Die Prognose 
der Kehlkopftuberkulose ist an sich wegen der stets damit verbundenen Lungenerkran- 
kung schlecht. Tritt Heilung ein, ist die Lungentuberkulose meist leicht oder nicht 
aktiv. Man sollte eigentlich nicht von Kehlkopftuberkulose an sich, sondern immer 
nur von Kehlkopflungentuberkulose sprechen. Der Laryngologe soll dadurch an- 
gespornt werden, sich auch besonders für die Lunge zu interessieren, denn zur Be- 
handlung gehört auch stets die Berücksichtigung der primären Lungentuberkulose. 
Die Kehlkopftuberkulose tritt in 25% aller Tuberkulosefälle auf, bei Kindern ist sie 
sehr selten, es ist Verf. nur ein Fall von einem 8jährigen Kind bekannt. Die Ätiologie 
ist sehr einfach, infektiöses Material aus der Lunge setzt sich in den Buchten des Kehl- 
kopfes fest, stagniert und greift schließlich die Schleimhaut an. Klinisch unterscheidet 
Verf. dreifach, eine akute, subakute und chronische Verlaufsart. Bei der akuten be- 
steht Ödembildung mit Neigung zur Ulceration und ohne Neigung zur Vernarbung, 
kaum der Behandlung zugängig, absolut schlechte Prognose, Lebensdauer von 6—18 
Monaten. Bei der subakuten Kehlkopftuberkulose besteht Pseudoödem mit mäßiger 
Vernarbungstendenz, Prognose einigermaßen günstig, sie hängt sehr vom Allgemein- 
zustand ab. Die chronische Form bietet die besten Aussichten. Im Vordergrund steht 
sehr starke Infiltration mit ausgesprochener Neigung zu Vernarbung und Heilung. 
Diese Form kann ganz oder fast symptomlos verlaufen (trockenes Gefühl in der Kehle, 
etwas Heiserkeit). Sie wird daher sehr oft übersehen. Die Erkennung ist sehr wichtig, 
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weil von ihr sehr weitgehend die Prognose abhängt. — Die Diagnose wird ganz allge: 
mein leider meist zu spät gestellt. Es muß gefordert werden, daß bei jeder Lungener- 
krankung unbedingt auch der Kehlkopf untersucht wird. Die klassische Symptomato- 
logie ist nur in einem ganz geringen Prozentsatz vorhanden. Die Differentialdiagnose 
ist weitgehend in Zusammenhang mit dem Zustand der Lungen zu stellen. Bacillen- 
nachweis! Die Therapie besteht in allgemeiner, prophylaktischer und lokaler Behand- 
lung. Es gibt kein spezifisches Heilmittel. Lokal wendet Verf. 5 proz. Menthololivenöl 
an, weiß sonst therapeutisch nichts Neues. Deist (Stuttgart). 


Jonas, Ladislaus: Ein neuer Apparat zur Kehlkopfbestrahlung. (Sanat. Wiener- 
wald b. Pernitz.) Wien. klın. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 23, S. 280—281. 1921. 

Dipl.-Ingenieur Jonas hat einen Apparat zur Sonnenbehandlung des Kehlkopfs kon- 
struiert, der aus einem in den Mund eingeführten Röhrenspeculum besteht, an dessen innerer 
Öffnung ein verstellbarer Kehlkopfspiegel angebracht ist, dessen richtige Einstellung der 
Pat. selber durch 2 weitere außen angebrachte Spiegel beobachten und kontrollieren kann. 
Der sehr kompendiöse Apparat ist selbsthaltend, so daß ein Stativ oder ein Halten mit den 
Händen wegfällt. Zu beziehen bei der Firma Reiner Lieberknecht, Wien IX, Mariannen- 
gasse 17. Ein Preis ist nicht angegeben. Jastram (Königsberg i. Pr.)., 


Lungen (einschl. Lungenkollapstherapie) : 


Cureton, Ed.: The history of tuberculosis. (Zur Geschichte der Tuberkulose.) 
Practitioner Bd. 107, Nr. 2, S. 145. 1921. 

In der ganzen Welt gilt H. Brehmer, der 1859 seine Anstalt in Görbersdorf 
eröffnete, als der Vater der Heilstättenbehandlung der Tuberkulose, überhaupt der 
hygienisch-diätetischen Methode. Natürlich hat er, wie es auf allen Gebieten zutrifft, 
Vorläufer gehabt, die er in seinen Schriften ja auch nennt. Cureton führt als solchen, 
mit Bezugnahme auf ein 1901 erschienenes Buch von C. Ruata über Lungentuberkulose, 
den englischen Arzt G. Bodington an, der bereits 1830 in dem Städtchen Dutton 
Coldfield eine Anstalt zur Aufnahme und Behandlung von Schwindsüchtigen eröffnet 
und auch über sein Verfahren eine Arbeit veröffentlicht hat. Bodington fand aber 
so heftige Anfeindungen, daß die Kranken fortblieben und die Anstalt geschlossen 
werden mußte; er machte dann ein Irrenhaus daraus. Worauf das Heilverfahren 
beruhte, ist nicht angegeben. Es ist also nicht zu entscheiden, ob Bodington über- 
haupt ein Vorgänger von Brehmer gewesen ist: denn dieser hat doch nicht bloß 
Lungenkranke in eine geschlossene Anstalt aufgenommen und irgendwie behandelt, 
sondern eine wohl durchdachte Lehre wissenschaftlich zu begründen versucht (immune 
Zone, hygienisch-diätetische Grundsätze für die Behandlung usw.), die mit Recht 
großen Beifall fand, wenn sie sich auch im einzelnen nicht hat aufrecht halten lassen. ° 
Brehmer behält ohne Zweifel den Ruhm’des Vaters der Höhenkurortbehandlung, 
die sich an seine „immune Zone“ anschließt, wie der Heilstättenbehandlung, die die 
hygienisch-diätetischen Grundsätze betont. Meissen (Essen). 


Beitzke, H.: Über das Verhältnis der kindlichen tuberkulösen Infektion zur 
Schwindsueht der Erwachsenen. Berl. klin; Wochenschr. Jg. 58, Nr. 32, S. 912 
bis 914. 1921. 

Gegen die Lehre Römers, daß eine erneute Ausbreitung der kindlichen tuberku- 
lösen Infektion die Lungenphthise des Erwachsenen erzeuge, spricht der Umstand, 
da8 man in den Lungen erwachsener Phthisiker nur bei einer geringen Zahl von Fällen, 
die vorzugsweise dem Pubertätsalter angehören, neben der chronischen Lungenphthise 
noch die Zeichen der Kindertuberkulose mit ihren charakteristischen großen käsigen 
Lymphdrüsen findet. Die exogene Reinfektion spielt also gegenüber der endogenen 
die weitaus überragende Rolle bei der Entstehung der Phthise der Erwachsenen. Der 
Säugling ist der tuberkulösen Erstinfektion gegenüber nahezu schutzlos. Pubertäts- 
und auch das Mannesalter ist ähnlich gefährdet. Im Felde sah Verf. 9 Fälle frischer 
tuberkulöser Erstinfektion bei Kriegsteilnehmern, die durch Miliartuberkulose, tuber- 
kulöge Meningitis, schwere Allgemeintuberkulose zugrunde gingen. Da eine über- 
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standene leichte Tuberkuloseinfektion die Wirkung späterer Infektionen abschwächt, 
wirft Verf. die Frage auf, ob man nicht versuchen sollte, allen Menschen diesen Schutz 
frühzeitig zu verschaffen. _ Pyrkosch (Schömberg), 

Neumann, A.: Tuberkulöse Pleuritis mit Bildung von verkäsendem Granu- 
lationsgewebe und Befund von sehr reichlichen Tuberkelbacillen im Punktat. 
(Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk., Wien, Sitzg. v. 3. III. 1921.) Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 30, S. 1339—1315. 1921. 

. Bericht über eine Beobachtung. Dieselbe betraf eine Frau, welche seit mehreren 
Jahren krank war und deren Zustand sich nach einer Entbindung wesentlich ver- 
schlechtert hatte. Der physikalische Befund ergab ein mächtiges pleuritisches Exsudat 
ohne wesentliche Lungenerscheinungen. Im Sputum waren reichlich Tuberkelbacillen, 
im eitrig-hämorrhagischen Punktat fanden sich dieselben in Reinkultur. Der Ver- 
dacht, daß eine Kaverne angestochen oder ein größerer tuberkulöser Herd in die Pleura 
durchgebrochen sei, ließ sich weder klinisch noch röntgenologisch bestätigen. Im Ver- 
laufe der weiteren Beobachtung traten diffuse feinblasige Rasselgeräusche über der 
Lunge auf, Diazo wurde positiv; Exitus am 12. Beobachtungstage. Der Autopae- 
befund ergab eine schwer veränderte Pleura mit Bildung von Fibrinauflagerungen und 
von mächtigem, zum Teile verkästem Granulationsgewebe, das massenhaft Tuberkel- 
bacillen enthielt. In den Lungen neben älteren, ziemlich gut ausgeheilten tuberkulösen 
Herden eine frische Aussaat von miliaren- Knötchen. Es ist also anzunehmen, daß 
nach dem letzten Partus eine ältere tuberkulöse Infektion mit Lokalisation in der 
Pleura wieder aufgeflammt war; von dort aus fanden die massenhaft vorhandenen 
 Tuberkelbacillen ihren. Weg in die Lungen und verursachten miliare Aussaat in den 
letzten Lebenstagen. A. Baer. 

Mendelson, Ralph W.: Pulmonary tuberculosis, pulmonary mycosis and 
pulmonary spirochetosis. (Tuberkulose, Mykose und Spirochätose der Lunge.) Milt. 
surgeon. Bd. 49, Nr. 1, S. 81—82. 1921. 

Diese drei Erkrankungen der Lunge verlaufen mit so übereinstimmenden Sym- 
ptomen, daß die Unterscheidung am Lebenden, wo sie häufig und zusammen vor- 
kommen, oft sehr schwer, fast unmöglich ist, zumal die beiden klinisch so tuberkulose- 
äbnlichen Krankheiten noch wenig bekannt sind. Bei der Lungenmykose handelt es 
sich um Infektion mit einer Moniliaart, bei der Spirochätose ist eine Spirochäte der 
Erreger. Über diese Erkrankung, die zuerst von Castellani beschrieben wurde, ist 
in dieser Zeitschrift bereits berichtet worden; sie scheint in den Tropen häufig vor- 
zukommen und ist dort (auf den Philippinen) zuerst entdeckt worden, hat sich aber 
inzwischen auch in europäischen Ländern gefunden. Mendelson ist Arzt in Bangkok 
(Siam) und hat bereits in früheren Veröffentlichungen auf die Häufigkeit der Lungen- 
spirochätose dortzulande hingewiesen. In der vorliegenden Arbeit berichtet er, daß 
nach den wöchentlichen Angaben in der Stadt Bangkok 17—33%, der Todesfälle durch 
Lungentuberkulose erfolgen sollten. Er hat diese Angaben als amtlicher Arzt durch 
Untersuchung und Beobachtung nachgeprüft und glaubt gefunden zu haben, daß 
etwa 25%, dieser Todesfälle in Wahrheit auf Mykose und Spirochätose zurückgeht, 
so daß für die Tuberkulose noch etwa 10%, übrig bleiben! Es wird lehrreich sein, auch 
bei uns auf das Vorkommen dieser beiden Lungenerkrankungen mehr zu achten, wenn 
sie wohl auch kaum die große Bedeutung haben werden wie anscheinend in den Tropen. 

Meissen (Essen). 

Prest, Edward E.: Fever and temperatures in pulmonary tubereulosis. (Fieber 
und Temperatursteigerung bei Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 2, Nr. 10, 8. 444 
bis 446. 1921. 

Fieber oder Temperatursteigerung bei Tuberkulose ist, abgesehen von zufälligen 
und vorübergehenden, mit dem Leiden nicht zusammenhängenden Zuständen, stets 
ein Zeichen von aktiver, fortschreitender Erkrankung. Die Heilung beginnt erst, 
wenn das Fieber verschwunden ist, aufgehört hat. Fieberhaftigkeit beruht auf Über- 
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schwemmung mit toxischen Stoffen; sie erfordert zur Beseitigung Bettruhe, zumal 
bei den beginnenden Fällen. Eine zu Heilzwecken, sei es durch Bewegung oder durch 
Tuberkulineinspritzung erzeugte Temperatursteigerung darf nur von kurzer Dauer 
sein: Sonst wird der Kranke unter Umständen schwer geschädigt und unterscheidet 
sich nicht mehr von einem Fall mit von Haus aus fortschreitenden, ungünstigen Ver- 
lauf. Größte Vorsicht ist also nötig, Vorsicht bei Versuchen mit Autoinokulation und 
mit Tuberkulin! Bei Kindern mit Hilustuberkulose braucht das meist geringe Fieber 
nicht die alleinige Richtschnur für die Verordnung von Ruhe und Bewegung zu sein: 
Nehmen sie an Gewicht zu, verschwinden die Nachtschweiße, fühlen sie sich frisch, so 
darf man etwas Bewegung erlauben. Meissen (Essen). - 

Helbing, H. H.: Diagnosis and intravenous treatment of tuberculosis. (Dia- 
gnose und intravenöse Behandlung der Tuberkulose.) Nat. eclect. med. assoc. quart. 
Bd. 12, Nr. 3, S. 562—564. 1921. | 

Verf. hat früher schon Beobachtungen über die Frühdiagnose der Lungentuber- 
kulose veröffentlicht, auf denen er weitergebaut hat. Darüber und über erfolgreiche 
Behandlung von Frühtuberkulose berichtet er jetzt. Er stellt die Frühdiagnose auf 
Grund der Druckverhältnisse der Kreislauforgane. Er berechnet aus der Differenz von 
systolischem und diastolischem Blutdruck den Pulsdruck, wie er es nennt, multipliziert 
die gewonnene Zahl mit 100 und dividiert sie durch den diastolischem Blutdruck. Die 
nun gewonnene Zahl bedeutet ihm die Herzbelastung; beträgt sie mehr als 53, ist ihm der 
Fall auf Tuberkulose verdächtig. Im Anschluß berichtet er über einige Fälle, die auch 
sonst klinisch verdächtig für Tuberkulose erschienen und auf die diese geschilderten 
Druckverhältnisse zutrafen. Die Behandlung, mit der meist Heilung erzielt wurde, 
besteht in kleinen Gaben Salicylsäure (pro dosi nicht mehr als 0,6 g) in weiten Zwischen- 
räumen und intravenösen Gaben von 10—15 ccm Inula echinacea (wohl einem Prä- 
parat, das der europäischen Radix Helenii, Alantwurzel nahesteht). Daneben wurden 
noch alle hygienischen Maßnahmen durchgeführt. Verf. hebt noch die Leichtigkeit 
seiner Diagnosenstellung, die sich besonders für den Praktiker eigne, hervor. Deist. 

Stivelman, B.: Simulants of pulmonary tubereulosis. (Fehldiagnose der Lungen- 
tuberkulose.) Med. rev. Bd. 24, Nr. 8, S. 202—204. 1921. 

Unter 1700 Kranken der Montefiore Heilstätte waren 176 (10,4%) Nichttuberku- 
löse. Die Fehldiagnose bezog sich in 32 Fällen auf chronische Bronchitis und Emphysem, 
in 18 Fällen auf Herzerkrankungen, in 15 auf nicht spezifische Erkrankungen der 
oberen Luftwege, in 15 auf Neurasthenie, 12mal auf chronische interstitielle Pneu- 
monie, 10 mal auf Bronchiektasien. 11 Kranke litten an nichttuberkulösen infektiösen 
Lungenkrankheiten, 4 an Asthma und 3 an Magengeschwüren. Außerdem gaben zu 
Irrtümern Anlaß Lungenabsceß, Dysthyreoidie, bösartige Magenerkrankung, Syphilis 
und anderes. Bei 33 Fällen wurden überhaupt keine krankhaften Veränderungen 
nachgewiesen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Ragot, Andrè: Le signe du phrénique dans la tubereulose pulmonaire. (Ein 
Phrenicussymptom bei der Lungentuberkulose.) Journ. de méd. de Bordeaux Jg. 92, 
Nr. 10, S. 272—274. 1921. 

Unabhängig von anderen Autoren, die sich mit Phrenicusdruckpunkten beschäftigt 
haben wie Sabourin und besonders Mussy, beschreibt Verf. einen Phrenicusdruck- 
punkt, der ihm bei der Lungentuberkulose von spezifischer Bedeutung zu sein scheint. 
Drückt man mit dem Finger zwischen den beiden Ansätzen des Sternocleidomastoideus 
dicht über der Clavikel in die Tiefe, reagiert der Tuberkulöse mit einem heftigen Schmerz, 
der mit keiner anderen schmerzhaften Reaktion verglichen werden kann. Der Schmerz 
steigt in das Innere der Brust hinab. Er wird als ganz besonders heftig geschildert. 
Der Schmerz steht mit der Pleurakuppel nicht in Zusammenhang, sondern ist nur auf den 
an dieser Stelle vorbeiziehenden Nervus phrenicus zu beziehen. Wichtig für Diagnose 
und Prognose ist die Gegenüberhaltung von rechts und links. Es ist spezifisch für 
bacilläre Prozesse, bei denen Verf. es stets positiv fand, ausgenommen von ganz zentral 
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gelegenen Tuberkulosen. Bei nicht tuberkelbacillären Lungenerkrankungen war es 
stets negativ. Das Symptom verschwindet mit der Heilung und erscheint bei einem 
Rezidiv als erstes Zeichen wieder, bevor physikalische Zeichen beobachtet werden 
können. Deist (Stuttgart). 

Prusciano, F.: La radiologia e suo valore nella diagnosi precose della tuber- 
eolosi toracica. (Der Wert der Radiologie für die Frühdiagnose der Lungentuber- 
kulose.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 2, S. 92—94. 1921. 

Verf. hatte während der Kriegsjahre als Arzt des 10. Armeekorps die Unter- 
suchungen auf Lungentuberkulose vorzunehmen und bei dieser Gelegenheit den Wert 
der Röntgenstrahlen für die Frühdiagnose kennen gelernt. In der Hilusgegend lassen 
sich auch wenig fortgeschrittene Drüsenschwellungen nachweisen. Eine Vergrößerung 
dieser Drüsen kommt häufig vor. Doch ist man nicht berechtigt, daraufhin bei gutem 
Allgemeinbefinden die Diagnose auf eine beginnende Lungentuberkulose zu stellen. 
Der Drüsenschatten gewinnt eine größere Bedeutung, wenn zugleich Streifenzüge, be 
sonders im Oberlappen, wahrzunehmen sind, wenn die Drüsenschwellung auf einer Seite 
hervortritt, und die Drüsen zusammenhängende Gruppen bilden. Verdickungen der 
Pleura in der Hilusgegend, besonders rechts, Verdickungen des Bindegewebes und 
Ektasien der Lungengefäße können leicht mit Drüsenschwellungen verwechselt werden. 
Doch lassen sich die letzteren nach längerer Übung durch ihre scharfe Begrenzung, ihre 
fast immer ovale Form, ihre größere von der Verkäsung und Verkalkung herrührende 
Dichtigkeit richtig deuten. Manche Schatten können leicht zur Verwechslung mit der 
Verzweigung der Gefäße und Bronchien Anlaß geben, da man im Zentrum des Schattens 
ein Gewirr dunklerer und unregelmäßig verlaufender Linien wahrnimmt, die an eine 
Zusammengruppierung der Drüsen erinnern, eine Erscheinung, die nach Cantanisd 
einem mehr oder weniger fortgeschrittenen cirrhotischen Prozeß beruht. Der Schatten 
des Mediastinums zeigt oft eine Vergrößerung in seitlicher und vertikaler Richtung, 
einige Zentimeter den rechten Sternalrand überschreitend und mit diesem fast parallel 
laufend. Dies läßt auf eine Mediastinitis schließen. Was die Verdichtung der Bronchial- 
verzweigungen betrifft, so besitzen diese größeren diagnostischen Wert, wenn sie ein- 
seitig und auf den Oberlappen beschränkt sind und von.der. Hilusgegend ausgehend 
der Spitze zustreben. Die Diagnose gewinnt noch bei einer geringeren Helligkeit der 
Spitze an Sicherheit. Anfangsstadien der Lungentuberkulose sind manchmal schwer 
von regressiven, sklerosierenden Prozessen der Spitze zu unterscheiden, doch zeichnen 
sich diese durch eine größere Homogenität und Intensität der Schattenbildung au. 
Cantani führt die Homogenität auf den verminderten Luftgehalt der Spitze und die 
dort meist vorhandene Pleuritis zurück. Nach ihm begleitet die Pleuritis die tuber- 
kulösen Prozesse von einiger Dauer. Eine stärkere Schattenbildung an der Spitze und 
auch an anderen Stellen der Lunge weist auf das Bestehen einer Pleuritis hin. Die 
interlobuläre Pleuritis ist mit Sicherheit durch die Röntgenstrahlen zu diagnostizieren, 
auch wenn sonstige Zeichen fehlen. Das Williamssche Zwerchfellzeichen fehlt fast 
immer im Beginn der Lungentuberkulose, und wenn man es schließlich doch noch 
nachweisen kann, zeigt es einen leichten pleuritischen, der ersten Untersuchung ent- 
gangenen Prozeß an. Es spricht immer für das Vorhandensein pleuritischer Ver- 
wachsungen und bronchopneumonischer Prozesse. Ganter (Wormditt). 

Watkins, W. Warner: The X-ray shadows of lung syphilis and syphilitic- 
tuberculous symbiosis in the lungs. (Das Röntgenbild der Lungensyphilis und 
kombinierter Lungensyphilis und Tuberkulose.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, 
Nr. 5, S. 259—268. 1921. | 

Verf. kommt in seiner Arbeit auf Grund seiner Beobachtungen bei isolierter Lungen 
syphilis zu folgenden Behauptungen: 1. Frische Lues — Gummata oder entzündliche 
Infiltrate — kann sich im Röntgenbilde als Schattenstränge darstellen, deren Stärke 
in Beziehung zu der Virulenz der Infektion und Ausbreitungsschnelligkeit steht 
2. Alte, latente oder hereditäre Lues — interstitielle peribronchitische oder 
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perisrterielle Bindegewebswucherung oder Verdickungen der Lunge und Pleura — 
findet sich ebenfalls als Schattenstränge, die besonders nach dem Unterlappen hin- 
ziehen. 3. Auftreten von den verschiedensten Schattensträngen, bei Lungenlues, deren 
ursprünglicher Grund noch nicht geklärt ist. Beim Zusammentreffen von Tuberkulose 
und Lues kann man von charakteristischen Schattensträngen im Röntgenbilde nicht 
sprechen. Dabei kommt es auf das Überwiegen deseinen oderanderen Krankheitsprozesses 
an. Nach seiner Ansicht müßte man bei Fehlen von Kavernen, beim Zusammenfließen 
von Schattensträngen an dem Herzrande, bei diffuser Bindegewebswucherung stets 
den Verdacht auf Lues haben. ‚Groedel (Frankfurt a. M.)., 


Raphael, Theophile and Nina Eldridge: The creatinin eoeffieient in pulmonary 
tuberculosis. (Der Kreatinin-Koeffizient bei Lungentuberkulose.) Arch. of internal 
med. Bd. 27, Nr. 5, S. 604—607. 1921. 

Der Kreatininkoeffizient (mg Kreatinin-N in 24 Stunden pro kg Körpergewicht 
bei fleischfreier Kost; normal nach Shaffer durchschnittlich 8,1) erwies sich in klinisch 
nicht komplizierten Fällen von Lungentuberkulose als deutlich herabgesetzt; in 5 
Fällen afebriler Tuberkulose ohne Allgemeinstörung (Gruppe A nach Rathbun) betrug 
er durchschnittlich 5,50, in 5 leicht fieberhaften Fällen mit leichten Allgemein- 
erscheinungen (Gruppe B) 6,80, in 5 fieberhaften bettlägerigen Fällen mit erheblichen 
allgemeinen Störungen (Gruppe C) 5,84. Der relativ hohe Wert bei der Gruppe B 
wird damit erklärt, daß hier der gesteigerte Zerfall noch nicht durch den allgemeinen 
Gewebsschwund und die herabgesetzte Vitalität ausgeglichen ist. Otto Neubauer., 


Renauld-Capart, H.: Essai d’une thérapeutique physiologique de la phtisie 
pulmonaire. (Versuch einer biologischen Behandlung der Lungenschwindsucht.) 
Scalpel Jg. 74, Nr. 31, S. 737—744 u. Nr. 32, S. 761—768. 1921. 

Diese „biologische“ Behandlung beruht auf der Verwendung eines Ozonpräparates 
(Fulgurin und Fulgurinin Masson), das teils eingenommen, teils eingespritzt wird, 
Zur Ergänzung werden noch ein Arsenikpräparat und in gewissen Fällen auch abendliche 
Einläufe von Thiocol 3% in den Darm verwandt. Es werden einige Fälle beschrieben, 
wo anscheinend ein recht günstiger Erfolg hervortrat; namentlich besserte sich die 
Beschaffenheit des Blutes (Blutkörperchenzahl) auffällig. Meissen (Essen). 


Perrin, M. et Guilhou: Essais de traitement de la tuberculose pulmonaire par 
les sels de terres rares. (Behandlungsversuche der Lungentuberkulose mit den 
seltenen Erdsalzen.) Soc. de med. Nancy, 22. A. 1920.) Rev. méd. de l’est Bd. 49, 
Nr. 6, S. 201—204. 1921. 

12 Fälle mit Lungentuberkulose wurden intravenös gespritzt. Von 7 Initialfällen 
wurden 2 deutlich gebessert, bei 5 war kein günstiger Einfluß festzustellen. Die 5 Pa- 
tienten mit vorgeschrittener Tuberkulose wurden meist verschlechtert (Blutungen usw.), 
In diesen Fällen ist es besser, keine derartige Behandlung durchzuführen. M. Hamant 
berichtet im Anschluß daran die günstige Beeinflussung einer Halsdrüsentuberkulose 
durch intravenöse Behandlung mit einem seltenen Erdmetall. Dorn (Charlottenhöhe). 


Wilkinson, Will: X-ray treatment of pulmonary tuberculosis. (Röntgenbehand- 
lung der Lungentuberkulose.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 5, S. 241 
bis 243. 1921. 

J. A. Gibson in Denver, so berichtet der Autor, hat bei seiner eigenen Erkrankung 
einen vollkommenen Stillstand durch Röntgenbehandlung erreicht und behandelt nun 
sit etwa 20 Jahren Lungentuberkulose mit Röntgenstrahlen. Wilkinson behandelt 
seit 7 Jahren die Tuberkulose ebenfalls mit bestem Erfolg mit Röntgenstrahlen, ebenso 
„Winter-Husten‘‘, der durch keine Mixtur zu stillen ist. Technik: Dreimal wöchent- 
lich abwechselnde Bestrahlung der Brust und des Rückens, 5 MA, 37cm Abstand 
3mm Al-Filter, 3—6 Minuten, je nach der Temperatur-Reaktion des Patienten, die 
nicht höher sein soll, als die einer „leichten Vaccination‘“, Groedel (Frankfurt a. M.)., 
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Maragliano, Vittorio: Il quadro radiologico nei processi di guarigione dells 
tubercolosi polmonare. (Das radiologische Bild bei Heilungsprozessen der Lungen- 
tuberkulose.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 2, S. 81—92. 1921. 

Für den Radiologen sind folgende Fragen von Wichtigkeit: 1. Kann er jene Prozesse 
der Heilung, welche die pathologische Anatomie konstatiert, zur Darstellung bringen! 
2. Gibt es andere Prozesse, welche eine Heilung vortäuschen können ? 3. Kann aus dem 
Vorhandensein von sicheren Zeichen der Heilung der Schluß gezogen werden, daß 
auch die übrigen Teile der Lunge gesund seien ? 4. Entspricht einem bestimmten kli- 
nischen Bild von ausgeheilter Lungentuberkulose ein bestimmtes Röntgenbild? Das 
Urteil des Klinikers gründet sich auf das Allgemeinbefinden, die physikalische Ünter- 
suchung und den mikroskopisch-biologischen Befund. Auch wenn alle diese Befunde 
für einen ausgeheilten Prozeß sprechen, wird er jedoch die Prognose mit Vorsicht 
stellen, da die Ausheilung der Tuberkulose keine Restitutio ad integrum bedeutet 
und man eines Wiederaufflackerns immer gewärtigsein muß. Der pathologische Anatom 
kennt zwei Arten von Ausheilung der Lungentuberkulose: Die Bindegewebsneubildung 
und die Verkalkung. Auf die Erkenntnis dieser beiden Arten gründet sich auch die 
radiologische Deutung. Darüber haben schon Rieder, Barjou, Turban und Ales- 
sandrini berichtet und auf die möglichen Fehlerquellen hingewiesen. Nun handelt 
es sich aber darum, zu entscheiden, ob aus dem Vorhandensein solcher Prozesse auch 
auf den Zustand der übrigen Teile der Lungen geschlossen werden kann. Verf. kommt 
dann an der Hand von 3 von ihm beobachteten Fällen zu folgendem Resultat: Aus 
dem Röntgenbilde allein kann nicht gesagt werden, daß eine Lungentuberkulose 
geheilt sei, und auch nicht, wie der gegenwärtige klinische Befund zu beurteilen sei. 
Doch hat der Röntgenbefund einen großen Wert zur Vervollständigung des klinischen 
Bildes und gibt neue wichtige Anhaltspunkte für die Beurteilung eines Falles. Inter- 
essant ist auch die Beobachtung der Ausheilung von Lungentuberkulose nach Behand- 
lung mit künstlichem Pneumothorax. Petschacher (Innsbruck)., 

Denk, W.: Über die chirurgische Therapie destruktiver Lungenerkrankungen. 
(I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 26, 8. 313 
bis 314. 1921. 

. Auszug aus einem im Rahmen des 2. internationalen Fortbildungskurses der Wiener Medi- 
zinischen Fakultät am 8. VI. 1921 gehaltenen Vortrag, der in kurz gedrängter Form den heu- 
tigen Stand der Anschauungen tiber die chirurgische Behandlung der verschiedenen Formen der 
Lungentuberkulose, namentlich unter Hinweis auf die Erfahrungen Sauerbruchs, und über 
die Behandlung der nicht spezifischen Lungeneiterung, Absceß und Gangrän, wiedergibt, ohne 
eigentlich neue Gesichtspunkte aufzustellen. v. Redwitz (Heidelberg)., 

Neumann, Rudolf: Grundzüge der Pneumothoraxtherapie. (Städt. Krankenh,, 
Moabit-Berlin.) Therapeut. Halbmonatsh. Jg. 35, H 11, S. 321—328. 1921. 

Auf der II. Inneren Abteilung des Krankenhauses Moabit wurden seit mehr als 
10 Jahren im ganzen über 200 Pneumothoraxe angelegt. Verf. schildert ausführlich 
den Gang des Pneumothoraxverfahrens und bespricht: die wesentlichsten Punkte, die 
dabei zu berücksichtigen sind. Gasembolie wurde ‚‚nur‘‘ zweimal beobachtet. Harms., 

Reynier, de: Anesthésie et pneumothorax. (Narkose und Pneumothorax.) 
Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21. Nr. 24, S. 277—278. 1921. - 

Da die Pneumothoraxbehandlung nicht selten sehr lange fortgesetzt werden muß, 
ist es nicht unmöglich, daß interkurrente Krankheiten den Gebrauch einer Narkose 
notwendig machen. Die Frage bleibt offen, ob die eine Lunge in der Lage ist, den 
Schock der Narkose und der Operation ohne Gefahr für das Allgemeinbefinden und 
den Zustand der Lungen zu überwinden. Auf Grund von 4 genau beobachteten Fällen 
kommt Verf. zu einer bejahenden Antwort. Man darf bei Pneumothoraxpatienten 
gegebenenfalls zur: Narkose greifen. Die Lungenerkrankung wird erfahrungsgemäß 
gegen alle Erwartung durch die Narkose nicht verschlechtert. Als Narkose wurde 
ınit bestem Erfolg ?/, Chloroform, 1/, Äther gewählt. Bei den 4 Fällen handelte es sich 
um je eine Nieren- und Heocöcaltuberkulose, dann um eine Mastoiditis und schließlich 
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um die Extraktion eines Fremdkörpers. Die Dauer der Narkose betrug im längsten 
Fall 45 Minuten. Hervorgehoben wird bei allen, daß die Narkose sehr ruhig ohne erheb- 
lichere Dyspnöe verlief und vor allem, daß der Heilungsverlauf ganz ungestört blieb. 
Der Zustand der Lungen blieb unverändert. Deist (Stuttgart). 

Schläpfer, Karl: Die intrapleurslen Reflexe und ihre Bedeutung bei operativen 
Eingriffen. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 14, S. 797—905. 1921. 

Die umfangreiche Arbeit, die ein Literaturverzeichnis von 222 Nummern führt, 
bewältigt den großen Stoff in anregender, mit viel Kasuistik verbundener Weise, wenn 
auch die Art ihrer Anlage, die zwar stets das Wesentliche eindringlich hinstellt, vor 
manchmal etwas ermüdenden Wiederholungen nicht schützt. Unter intrapleuralen 
Reflexen versteht der Verf. eigenartige Zufälle, die sich in reichhaltigster und verschie- 
denster Symptomatologie bei Eingriffen am Thorax einstellen. Da die Möglichkeit 
der Erregbarkeit der pleura costalis (im Gegensatz zur Unempfindlichkeit der pleura 
pulmonalis) experimentell erwiesen war, erklärte man sich zunächst diese Zufälle als 
Pleurareflex und ging erst später, besonders unter dem Einfluß von Brauer, zur An- 
nahme von Luftembolien über. Es ist besonders wichtig, um es schon vorauszunehmen, 
daß Verf. mit der Reflextheorie gründlichst aufräumt und sie nur bei wirklich mecha- 
nischer Reizung der unveränderten Pleura gelten läßt. Bei den meisten intra- 
pleuralen Eingriffen (Pleuritis exsudative, Empyem, Pneumothorax) ist die Pleura 
durch Fibrinauflagerung verändert, es kommt zur Bildung von fibrösen Verdickungen, 
in denen speziell die Venen starr ausgespannt liegen. Hier ist die Gefahr und Möglich- 
keit der Luftembolie in diesen Gefäßen, die kaum kollabieren können, geradezu ge- 
geben. Dagegen ist für die Aufrechterhaltung der letzten Reste einer begründeten 
Reflextheorie die normale Beschaffenheit der Pleurablätter und des Lungengewebes 
für die gute Perzeption der sensiblen Endorgane in der Pleura parietalis die Voraus- 
setzung. Experimentell.haben Schüler von Brauer an Affen die Luftembolie eingehend. 
studiert. Wichtig ist die Beobachtung des Augenhintergrundes. Es genügen schon ganz 
kleine Mengen Luft zur Hervorrufung schwerster cerebraler Erscheinungen. Der Ort, 
wohin das Gas geschleppt wird, entscheidet über die Natur der Störungen Bestimmend: 
für die Störungen ist der Durchtritt der Luft durch lebenswichtige Nervenzentren. Es 
handelt sich bei den Gasembolien um vorübergehende Ernährungsschädigungen. Die 
Symptomatologie wird genau besprochen. Die ersten Symptome, die unmittelbar 
im Anschluß an den Eingriff auftreten, gehen über die Periode der Zuckungen, als den 
Ausdruck des cerebralen Insultes, in Paresen und Hemiplegien über, die Lokalisierung 
der Lähmung entspricht der der vorhergegangenen Zuckung. Sprachstörungen sind 
selten, -Sehstörungen dagegen recht häufig, besonders bei Pneumothoraxpatienten, 
bei welchen man mit dem Augenspiegel Luftblasen als silberglänzende Stäbchen in 
den Arterien der Netzhaut nachweisen kann. Bei sämtlichen speziellen Formen der Zu- 
fälle wie Pneumothorax, Punktionen, Injektionen und Spülungen, Thoraxfisteln 
(Empyemresthöhlen), Thorakoskopie, Thorakoplastiken, Pneumotomie, Pneumek- 
tomie, weist Verf. überzeugend darauf hin, daß der Operateur mit ganz geringen und 
daher fast zu vernachlässigenden Ausnahmen auf eine höchst veränderte Pleura trifft, 
die mit ihren Narbenzügen und den damit nicht kollabierfähigen in starren Gewebe 
ausgespannten Venen den besten Boden für das Eintreten von Luftembolien abgibt. 
Die dem Verf. bekannt gewordenen Zufälle bei den einzelnen Eingriffen werden kasui- 
stisch eingehend aufgeführt. Bei der Stichmethode (Pneumothorax) gibt es mehr Embo- 
hen (in der Literatur!) als bei der Schnittmethode. Ohne Zweifel ist der Grund dafür 
der, daß man bei der Schnittmethode die pleura pulmonalis freilegt. Man sieht ihre 
Exkursionen unter der pleura costalis durchschimmern. Alle Pneumothoraxzufälle 
sind nach Verf. restlos durch die Annahme der Embolie zu erklären. Ein negativer 
Sektionsbefund spricht nicht dagegen. Alle Vorsichtsmaßregeln zum Vermeiden von 
Embolien werden angeführt (Lagerung, Instrumentarium). Bei den Punktionen ist 
die Zahl der Todesfälle im Verhältnis zur Zahl der überhaupt vorkommenden Kompli- 
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kationen außerordentlieh gering. Bei Punktionen und Spülungen muß man auch an 
den häufig dabei vorhandenen Marasmus der Kranken denken. Hier ist.dann der plötz- 
liche Tod nicht selten in Thrombosen begründet. Auch bei Spülungen, bei denen man 
viel eher an Zufälle denken sollte, ist der Prozentsatz der tatsächlichen Schädigungen 
sehr gering. Aus allen Erörterungen geht hervor, daß als naheliegend zunächst stets 
an die Möglichkeit der Luftembolie gedacht werden muß, entsprechend dem anatomi- 
schen Befund der Pleuren, die geradezu zu Embolie prädestinieren, wenn nicht zwingende 
Beweise das Vorliegen einer anderen Genese dartun. Deist (Stuttgart). 

Jacobaeus, H. C.: Die Thorakoskopie und ihre praktische Bedeutung. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 25, S. 702—705. 1921. 

Vortrag. Das hauptsächliche Anwendungsgebiet der Thorakoskopie sind Pneumo- 
thoraxfälle mit strang- oder membranförmigen Adhärenzen. Letztere werden durch 
' einen Galvanokauter, geleitet von der Thorakoskopie abgebrannt, Verf. hat nach seiner 
Methode, deren Technik beschrieben wird, bisher 45 Fälle operiert, im ganzen wurde 
nach Kenntnis des Verf. gegen 100 mal die Operation ausgeführt. Erfolgsstatistik 
und Komplikationen werden mitgeteilt. Lebensgefährliche Blutungen sind weniger 
zu befürchten, dagegen sind die sekundär auftretenden Pleuritiden und Empyeme 
häufiger und von ernsterer Bedeutung, sie entstehen vor allem nach den größeren 
Abbrennungen und schränken das Gebiet der Anwendung der Methode wesentlich ein. 
Bei den bis jetzt veröffentlichten 65 Fällen gelang es 47 mal, mit dieser Methode die Adhä- 
renzen, welche einen vollständigen Kollaps der Lunge verhinderten, zu entfernen. Das 
klinische Resultat war in 40 Fällen günstig. — Zum Schluß werden noch 6 Fälle beschrie- 
ben, in denen die Thorakoskopie im Verein mit anderen Untersuchungsmethoden, in erster 
Linie die Röntgenuntersuchung, praktisch wertvolle Resultate gezeitigt hat. Harms., 

Pastia, C.: Dispositif simple pour le pneumothorax artificiel. (Einfache Vor- 
richtung für den künstlichen Pneumothorax.) Bull. et mém. de la soc. méd. des 
hôp. de Bucarest Jg. 3, Nr. 3, S. 35—36. 1921. 

Beschreibung eines beheflsmäßigen Pneumothoraxgerätes, das etwa dem Prinzip 
des Lesch keschen Apparates entspricht. Es besteht aus einem U-Rohr als Manometer 
und. einem T-Stück, das die Verbindung zwischen Pleuraraum und Manometer bzw. 
einströmendem Gas herstellt. Die Zuführung der atmosphärischen Luft bzw. des 
Stickstoffes wird durch eine Spritze (wie sie auch beim Potainschen Apparat Ver- 
wendung findet) geleistet. Die Technik ist die gleiche wie bei den großen Apparaten. 
Die Methode vereinigt alle Nachteile des Behelfsmäßigen in sich und bringt keinen 
Vorteil. Verf. empfiehlt seinen Apparat den Krankenhäusern und glaubt dadurch die 
Pneumothoraxtherapie noch weiteren Kreisen zugänglich machen zu können. Ohne 
Manometer kann der Apparat auch für subcutane und intravenöse Zwecke verwendet 
werden! | Deist (Stuttgart). 

Kuss, G.: Importance des mesures exactes de la pression pleurale dans le 
traitement do la tuberculose pulmonaire par le pneumothorax artificiel. (Die Be- 
deutung genauer Druckmessungen in der Pleurahöhle bei der Pneumothoraxbehand- 
lung der Lungentuberkulose.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 3, S. 163—186. 1921. 

Abgesehen von den mit geeigneter Technik und einwandfreiem Instrumentarium 
überwindbaren Schwierigkeiten bei der Erstanlage des Pneumothorax arteficialis 
werden die Hauptfehler bei der Fortführung der Behandlung gemacht. Durch sie wird 
häufig der Eintritt einer pleuralen Erkrankung spezifischen Ursprungs und das Über- 
greifen der Erkrankung auf die andere Seite hervorgerufen. Als wesentlichsten Fehler 
nennt Verf. mit Recht das Arbeiten mit Überdruck. Er betont die Wichtigkeit, bei 
jeder Nachfüllung den Druck zu messen (was bei den allgemein gebräuchlichen deut- 
schen Apparaturen selbstverständlich ist). Man findet schließlich für jeden Kranken 
den für ihn optimalen Druck, eine Feststellung, die auch für die Intervallbegrenzung 
zwischen den einzelnen Nachfüllungen sehr notwendig ist. Verf. läßt bei der Erstanlage 
und den Nachfüllungen nur soviel N einfließen, wie durch den negativen Druck in der 
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Pieurahöhle angesaugt wird und hat, um das genügend eruieren zu können, das beim 
Brauerschen Apparat die Sublimatlösung enthaltende Gefäß in der Senkrechten 
verschieblich angebracht. Damit kann er das Einfließen des N unter verschieden 
starkem Druck halten. Er läßt N nur bis zum Druckauggleich einfließen. Wird nur 
soviel N gegeben, wie durch die Druckverhältnisse im Pleuraraum angesaugt wird, 
glaubt Verf. die Gefahr der Gasembolie umgangen. Verf. gibt noch verschiedene 
Druckkurven wieder, aus denen nichts Neues hervorgeht. Deist (Stuttgart). 

Dumarest, F. et F. Parodi: Sur la pathogönie des öpanchements pleuraux du 
pneumothorax artificiel. Second mémoire. (Über die Pathogenese der Pleuraergüsse 
beim künstlichen Pneumothorax. Zweite Mitteilung) Ann. de méd. Bd. 9, Nr. 4, 
S. 243—263. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 86. — Unter den tuberkulösen Exsudaten des künstlichen 
Pneumothorax lassen sich eine benigne und maligne Form unterscheiden. Erstere 
(fibrinös, serofibrinös oder seroalbuminös) wird durch Toxinwirkung nahe gelegener 
Lungenherde hervorgerufen, ist flüchtig und oft rezidivierend, tritt mitunter während 
der Menstruation auf, ist gekennzeichnet durch kleine acidophile Lymphocyten und 
hat meist keinen ungünstigen Einfluß auf den Pneumothorax. Die maligne Form 
beruht auf einem bis in die Pleura reichenden bacillären Herde, zeigt chronischen Ver- 
lauf sowie Makrophagen und basophile Lymphocyten; entwickelt sie sich aus der 
benignen Form, so tritt mit der Änderung der Zellen eine rasche Vermehrung des Exsu- 
dates ein. Pleuritische Verwachsungen können aus beiden Formen hervorgehen. 

R. von Lippmann (Frankfurt a. M.)., 

Saugmann, Chr.: Dauererlolge der Pneumothoraxbehandlung bei Lungentuber- 
kulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 6, S. 425—432. 1921. 

Saugmann berichtet über eine l4jährige Sanatoriumserfahrung, die über ein 
Material von über 500 mit Pneumothorax behandelten Lungenkranken verfügt. Die Ope- 
rationsmortalität beträgt weniger als !/,%, (seit 2 Embolien 1910 und 1912 kein Unglücks- 
fall mehr). Verf. stellt zur statistischen Auswertung gelungene Pneumothoraxfälle und 
solche zusammen, bei denen aus Adhäsionsgründen kein nennenswerter Kollaps erreicht 
werden konnte. Daraus ergibt sich, daß von den durchgeführten Fällen jetzt noch 40%, 
arbeitsfähig sind gegenüber 12,8%, bei den aufgegebenen Fällen. Von den Behandelten 
waren Januar 1921 36%, bacillenfrei, von den Nichtbehandelten nur 11%. Dem Verf. 
ist keine andere Therapie bekannt, die den bacillären Phthisikern III. Stadiums eine 
durchschnittliche Aussicht auf Arbeitsfähigkeit noch nach 9 Jahren in !/, aller Fälle 
gbt. Die Kompression wurde nur in Ausnahmefällen kürzer als 2 Jahre durchgeführt, 
sie wurde in einzelnen Fällen bis 9 Jahre ausgedehnt. Rezidive treten noch bis 5 Jahre 
nach Abschluß der Behandlung ein. Weshalb Rezidive einmal auftreten und das andere 
Mal nicht, weiß Verf. nicht. Ebenso ist er sich darüber klar, daß man sich bei der Aus- 
wahl des Zeitpunktes, wann man den Thorax eingehen lassen kann, weitgehend auf sein 
Gefühl verlassen muß. Eine wahre Pleuritis mit wesentlichem Exsudat ist als ein einiger- 
maßen prognostisch ungünstiges Moment zu bezeichnen. Die Pneumothoraxbehand- 
lung ist eine außerordentlich wirksame und nützliche Therapie. Deist (Stuttgart). 

Saxtorph, Sylvester Matthias: Resultate der Pneumothoraxbehandlung bei 
Phthisikern in einem Volkssanatorium. (Sanat. d. Nationalver. a. Nakkeballe Fjord.) 
Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 22, S. 711—718. 1921. (Dänisch.) 
= Der Verf. untersucht die Resultate bei 200 Phthisikerinnen, die im Sanatorium 
Nakkebölle von 1911—1919 nach Forlanini behandelt wurden. Bei 58 konnte kein 
Pneumothorax erzielt werden. 35 starben binnen 2 Jahren und später noch 12. 
6 arbeitsunfähig und 5 arbeitsfähig nach 2 Jahren. Bei 34 entstand nur ein inkompletter 
Pneumothorax. 27 starben binnen 2 Jahren, 2 später. Nur 2 arbeitsfähig nach 2 Jahren. 
Bei 108 wurde ein kompletter Pneumothorax erreicht. Die Behandlung wurde so lange 
wie möglich, am liebsten 2—3 Jahre fortgesetzt. 7 starben im Sanatorium, 101 wurden 
entlassen, 62 gebessert (57 arbeitsfähig, 5 arbeitsunfähig), 13 unverändert, 26 ver- 
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schlechtert. Von diesen 101 Patientinnen starben 64 binnen 2 Jahren, 34 (339%) lebten 
noch 2—6 Jahre nach der Entlassung. Fast alle subjektiv gesund und arbeitsfähig. 
Über 3 fehlen Nachrichten. Von 142 Patientinnen mit Pneumothorax bıkamen 
52 Exsudat (37%). J. Paludan (Silkeborg Jütland). 

Begtrup-Hansen: Haemoptysis treated by artifieial pneumothorax. (Behand- 
lung der Lungenblutung durch den künstlichen Pneumothorax.) Tubercle Bd. 2, 
Nr. 10,.8. 441—444. 1921. 

Die Hämoptoö war stets eine Indikation für den künstlichen Pneumothorax. 
Die Hauptschwierigkeit ist die Feststellung, aus welcher Lunge die Blutung erfolgt, 
Die Hauptgefahr ist die Aspirationspneumonie der anderen Lunge infolge Aspiration 
von blutigem Auswurf der blutenden Lunge. Verf. hat den Pneumothorax meist erst 
angelegt, wenn die Blutung stand, um eben die Pneumonie zu vermeiden. Er berichtet 
jetzt über 11 Fälle, wo wegen schwerer Blutung der Pneumothorax sofort angelegt 
wurde. In 10 Fällen, wo alle Symptome auf eine einseitige Erkrankung hin wiesen, 
stand die Blutung prompt, es ereignete sich kein Zwischenfall, im anderen 11. Fall, 
wo es sich um doppelseitige Erkrankung handelte, war ein Versager vorhanden. Alle 
bekamen gleichzeitig noch alle in Frage kommenden blutstillenden Mittel per os, sub- 
cutan und intravenös. Der Eindruck der Ärzte war aber, daß schließlich erst auf den 
Pneumothorax hin die Blutung stand. Maßgebend für den Dauereffekt — und das 
wird jetzt gleichmäßig von allen Seiten betont — ist die Art des Kollapses, ob die 
Lunge komplett oder nur partiell kollabiert. Ist der Kollaps nicht komplett, steht 
zwar zunächst die Blutung auch, weil die Lunge zunächst auch praktisch immobilisiert 
ist, sie rezidiviert aber später doch wieder. Oft ist man gezwungen, aus solchen Gründen 
noch eine Thorakoplastik anzuschließen. Für die Lokalisierung der Blutung ist es 
wichtig, daß der Arzt schon lange mit den Krankheitszeichen der Patienten vertraut 
ist, weil er dann leichter aus dem Wechsel des Befundes auf den Ort der Blutung 
schließen kann. Häufig wird auch von den Kranken richtig ihren Schmerzen entsprechend 
die richtige Seite angegeben. Es kann aber gut vorkommen (ein Fall vom Verf. beweist 
es), daß Arzt und Patient sich über die richtige Seite der Blutung täuschen. Zur Technik 
bemerkt Verf., daß zur Erzielung eines prompten Erfolges schon bei der Anlage des 
Pneumothorax das Einblasen von großen N-Mengen (1000—1200 ccm) erforderlich ist. 
Man kann aber auch gezwungen sein, kleinere Mengen (500—600 ccm) zu versuchen. 
Dies hat vielleicht den Vorteil, daß die Gefahr der Aspirationspneumonie nicht so groß 
ist. Deist (Stuttgart). 

David, Oskar: Zur Pneumothoraxbehandlung der Lungenentzündung. (Med. 
Univ.-Klin., Halle a. S.) Dtsch. med. Wocherschr. Jg. 47, Nr. 28, S. 802-803. 1921. 

Bericht über 6 Fälle lobärer unkomplizierter Pneumonien, die mit dem Pneumo- 
thoraxverfahren behandelt wurden. Es befinden sich darunter 4 Kinder im Alter von 
4—8 Jahren. Eigene experimentelle Arbeiten wiesen den Verf. darauf hin, daß pneumo- 
nische Prozesse durch Hyperämie (also durch einen Pneumothorax) deutlich gebessert 
wurden. Verf. hat mit Absicht besonders an der Pleura unkomplizierte Fälle zur Be- 
handlung herangezogen, um bezüglich der Beeinflussung der Pneumonie ein einwand- 
freies Bild zu erhalten. Der subjektiv günstige Einfluß des Pneumothorax auf Pneu- 
moniker, die noch dabei Pleuraschmerzen haben, steht ja an sich schon fest. Verf. ist 
mit seinen Ergebnissen sehr zufrieden und empfiehlt die Nachprüfung. Nach Anlage 
des Pneumothorax sind 5 Fälle am selben Tag bzw. nach einem Tag, der 6. erst nach 
3 Tagen Iytisch bzw. kritisch entfiebert. Im allgemeinen war nur eine Einblasung 
notwendig. Deist (Stuttgart). 

Brunner, A.: Zur Pathogenese und Therapie des spontanen Pneumothorax. 
(Chirurg. Klin., Zürich u. München.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 33, H. 1/2, S. 124—148. 1921. 


Fall 1. Spontanpneumothorax bei 20jährigem Manne ohne äußere Veranlassung. In den 
mittleren Partien eine zipfelförmige Adhäsion der sonst ganz kollabierten Lunge. Nach 
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6 Wochen Pneumothorax resorbiert. Tuberkulose wahrscheinlich. — Fall 2. Bei der 30jäh- 
rigen Patientin bleibt der Pneumothorax ohne nennenswerte Änderung 4 Jahre bestehen. 
Tod an Grippepneumonie der anderen Seite. Sektion: Umschriebenes bullöses Emphysem 
im Bereiche der durch pleuritische Stränge nach oben fixierten linken Lungenspitze, zwei ge- 
platzte Emphysemblasen. — Fall 3. Zuerst Pericarditis exsudativa, später Pneumothorax 
links. Wegen zunehmendem Spannungspneumothorax mehrmals Luft abgesaugt. Im Anschluß 
an eine Operation, die ein Jahr später eine .. des Pneumothorax durch Pleurolyse 
bezweckte, Phlegmone der Brustwand, die zum Tode führte. Sektion: Lungenspitze durch 
zarte Adhäsionsstränge an die Pleurakuppe fixiert; Perforation nicht gefunden. 

Fall 2 und 3 sind einwandfreie Beispiele von Spontanpneumothorax bei Nicht- 
tuberkulösen. Kasuistik an Hand der Literatur. Besprechung der Therapie: exspek- 
tstive, Luftabsaugung, Dauerpunktion, künstliche Exsudatbildung, Pleurolyse. 

R. von Lippmann (Frankfurt a. M.)., 

Roubier, Ch. et J. Coste: Pyopneumothorax partiel interlobaire. (Partieller 
interlobärer Pyopneumothorax.) (Soc. med. des höp. de Lyon, 12. IV. 1920.) Lyon 
med. Bd. 130, Nr. 14, 8. 655659. 1921. 

Interlobäre Eiterungen, die durch einen Pneumothorax kompliziert sind, verleiten 
öfters den Arzt zur falschen Diagnose. Der schlechte Allgemeinzustand sowie die 
pseudo-kavitären Symptome bei der Auscultation bilden die Hauptursachen des 
Irrttums. Die Röntgendurchleuchtung allein ist imstande, sicheren Aufschluß zu geben. 
Man sieht dabei einen umschriebenen Schatten, über dem eine klare Zone zu bemerken 
ist, Zwei genau angeführte Krankengeschichten und Schemata der Röntgenbefunde 
unterstützen die Ausführungen der Autoren. Ichok (Paris). 

_ Sedimeyr, Peter: Über einen Fall von Spontanpneumothorax nach vergeb- 
liehem künstlichen Pneumothoraxversuch. (Lungenheilst. Überruh, Algäu.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 30, S. 949. 1921. | 

Bei einem 32jährigen Manne sollte wegen fortschreitender, fieberhafter Tuberku- 
lose des linken Lungenoberlappens, die mit sehr reichlichem, bacillenhaltigen Auswurf 
und erheblichem Gewichtsverlust verlief, ein künstlicher Pneumothorax angelegt 
werden. Es wurde nach scharfer Durchtrennung der Haut mit der Stichmethode an 
4 verschiedenen Stellen eingegangen, aber es gelang nirgends, in freien Pleuraraum zu 
kommen, das Manometer zeigte keinen Ausschlag; es wurde kein Gas eingelassen. 
In den nächsten Stunden post oper. entwickelten sich bei gutem Puls und fehlender 
Cyanose starke Kurzatmigkeit, heftiger Husten, stechender Schmerz links und ein 
umfangreiches Hautemphysem. Nach 8 Tagen war die Kurzatmigkeit geringer, das 
Emphysem resorbiert. Eine Röntgenaufnahme zeigte einen guten Pneumothorax 
links. Daraufhin wurde eine Gasnachfüllung vorgenommen, die ohne Schwierigkeit 
vonstatten ging. Die Pneumothoraxtherapie ließ sich dann weiter und zwar mit be- 
fiedigendem Endresultat durchführen. Ein auftretendes Exsudat wurde konservativ 
erfolgreich behandelt. — Offenbar war bei dem mißglückten Anlegungsversuch die 
Lunge angestochen worden; Hustenstöße hatten Luft in Pleuraverklebungen gepreßt, 
zunächst ein Schwartenemphysem verursacht und dann weiterhin die Verklebungen 
gesprengt. Nunmehr hatte sich die Lunge rasch zusammengezogen, so daß die Luft 
nicht in die Bronchien zurückweichen konnte, Das Hautemphysem muß dadurch 
zustande gekommen sein, daB Luft aus dem Schwartenemphysem durch die bei den 
Anlegungsversuchen gesetzten Stichkanäle unter die Haut drang. — Die Literatur weist 
noch einige ähnliche Fälle auf. Brünecke (St. Andreasberg, Oberharz), 


Jers und Gelaße, Lywpkeystom: 

Benvenuti, Ezio; Il cuore nei tubercolosi e tubercolo del miocardio. (Das Herz 
der Tuberkalösen. Der Tuberkel des Herzmuskels.) (Osp. civ., Como.) Rif. med. 
Jg. 37, Nr. 24, S. 558—560. 1921. 

Verf. bespricht eingehend die Beziehungen zwischen der Beschaffenheit und den 
Erkrankungen des Herzens zur Tuberkulose. Das Herz kann durch das tuberkulöes 
Gift leiden, es kann sich aber auch der Tuberkelbacillus im Herzen selbst ansiedeln. 


30* 


— 452 — 


Einen dieser letzteren sehr seltenen Fälle hat der Verf. zu beobachten Gelegenheit 
gehabt. Es handelte sich um einen 24jährigen, an linksseitiger Spitzentuberkulose 
erkrankten Mann. Am Herzen fand sich außer Tachykardie und einem kleinen unregel- 
mäßigen Puls nichts Besonderes, nur klagte Patient vornehmlich über Herzklopfen, 
Präkordialangst und Atemnot. Bei der Sektion erwiesen sich Endo- und Perikard 
als normal, das Herz besaß eine normale Größe, nur war der Muskel etwas schlaff. 
Dagegen stieß man beim Durchschnitt der rechten Ventrikelwand auf eine in der Nähe 
der Spitze gelegene gräuliche Masse von Haselnußgröße, die in den Ventrikel hineinragte, 
und deren Zentrum käsig erweicht war. Die histologische Untersuchung ergab die für 
den Tuberkel charakteristische Beschaffenheit. Verf. glaubt, daß die oben genannten 
Herzbeschwerden, die man sonst auf die Tuberkulose im allgemeinen zu beziehen ge- 
wohnt ist, auf diesem Tuberkel des Herzmuskels beruhten. Ganzer (Wormditt). 

Bruzzone, Carlo: Linfomi cervicali profondi e sindrome del foro lacero 
posteriore. (Lymphome am Hals und Syndrom des Foramen lacerum.) (Clin. 
otorinolaringoiatr., univ., Torino.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 16, S. 364—367. 1921. 

Unter diesem Namen, Syndrom des Foramen lacerum, beschreibt Vernet (1916) eine 
gleichzeitige Lähmung derjenigen drei Nerven, die an diesem Orte austreten: des Nervus glomo- 
pharyngeus, vagus und accessorius. In der betreffenden Beobachtung handelt es sich um einen 
jungen Mann von 23 Jahren mit Heredotuberkulose. Adenopathia (tuberkulöse Lymphomats) 
an der rechten Seite des Halses, subakute Otitis media, Lähmung der Nerven Glosso-pharyn- 

us, Vagus und Spinalis beider Äste. Nach antituberkulöser Behandlung kleine 


ieses wäre der erste Fall von Syndrom des Foramen lacerum, verursacht durch tiefliegende 
tuberkulöse Lymphomata. C. I. Urechia., 


Gerhartz, H.: Über die Beziehungen der Bronchialdrüsen- zur Halsdrüsen- 
tuberkulose. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 27, S. 806—807. 1921. 

Ob es direkte, von den Hals- zu den Bronchialdrüsen führende Lymphwege gibt, 
ist eine umstrittene Frage. Eine anatomische Verbindung des trachealen und tracheo- 
bronchialen Lymphgebietes nach den Supraclaviculardrüsen hin besteht dagegen sicher- 
lich. Verf. berichtet über 4 Fälle von gleichzeitiger Hals- und Bronchialdrüsentuber- 
kulose beim Erwachsenen, von denen insbesondere einer den Entwicklungsgang der 
Tuberkulose deutlich zeigte. Im Anschluß an einen pulmonalen Primäraffekt fand bier 
offenbar eine Infektion der caudalwärts gelegenen bronchopulmonalen Lymphknoten 
statt, von hier aus ergriff der Prozeß per continuitatem die tracheopulmonalen, weiter 
in der Richtung des Lymphstromes die Drüsen am Venenwinkel und die Supraclavi- 
culardrüsen. Die Erkrankung der Supraclaviculardrüsen war eine beiderseitige, was 
nicht überraschen kann, nachdem Überkreuzungen der Lymphbahnen sowohl in 
der Höhe der Bifurkation wie am Anonymawinkel nachgewiesen sind. Kleinschmidt., 

Rüppel, W.: Über Hilusdrüsentuberkulose bei Erwachsenen. (Med. Klin., 
Bonn.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 29, S. 868—871. 1921. 

Ebenso wie von chirurgischer Seite eine steigende Beteiligung des Iymphadenoiden 
Gewebes an der Zunahme der Tuberkuloseerkankungen seit 1917 festgestellt worden 
ist, fällt neuerdings in der inneren Klinik eine bisher nicht beobachtete weitgehende 
Beteiligung der trachealen und bronchopulmonalen Drüsen bei Erwachsenen auf. Ein 
Zusammenhang zwischen den tracheobronchialen und cervicalen Lymphdrüsengruppen 
ist wahrscheinlich, es darf aber nicht in jedem Falle von Erkrankung cervicaler Drüsen 
auf eine Mitbeteiligung der tracheobronchialen Drüsen geschlossen werden. Perku- 
torisch äußert sich die Hilusdrüsentuberkulose durch paravertebrale, para- und sub- 
sternale Dämpfungen, auscultatorisch ist da, wo die Verbindung zur Brustwand eine 
gute Leitung herstellt, bronchiales Atmen zu hören. Über der Wirbelsäule unterhalb 
des dritten Brustwirbeldornfortsatzes ist Bronchophonie festzustellen. Die Deutung 
des Röntgenbildes bei Veränderungen der Lungendrüsen ist noch umstritten. Die nach 
Grippe oft längere Zeit fortbestehenden Schwellungen der Hilusdrüsen und Verbreite- 
rungen der pulmonalen Lymphwege verdienen differentialdiagnostisch die größte 
Beachtung. Auffallend ist der oft starke Kontrast zwischen dem zunächst geringen 
Perkussions- und Auscultationsbefunde und dem erhobenen Röntgenbefunde. In 
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zweifelhaften Fällen darf man sich aber niemals mit einer Aufnahme begnügen, sondern 
muß dieselbe, allenfalls mehrfach, nach längeren Zeiträumen wiederholen. ‚Scherer. 
.  Darré, H. et J. Dumas: Sur }’ötiologie de la Iymphogranulomatose inguinale 
subaiguö ä foyers purulents intraganglionnaires. (Über die Ätiologie der subakuten 
inguinalen Lymphogranulomatose mit intraganglionären Eiterherden.) (Laborat. du 
Dr. L. Martin, inst. Pasteur, Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 84, Nr. 18, S. 923—925. 1921. 

Eiteruntersuchung direkt und in Kulturen, aerob und anaerob, mittels Tier- 
impfung auf Mäuse, Meerschweinchen, Kaninchen, Affen subcutan, intratesticulär, 
glandulär hatten keinerlei Resultat. Inokulation von zwei Eitertropfen in die vordere 
Augenkammer des Kaninchens führte in 2 von 4 Fällen zu Entzündung der Cornea 
nach 24—48 Stunden und leichter Iritis mit vorderen Synechien, nach 3—4 Tagen 
hintere Synechien und vordere im ganzen Pupillargebiet, Irregularität der Iris und 
Linsentrübung; nach 8 Tagen Panophthalmie. Anfangs Abmagerung, dann wieder 
Erholung des Tieres. Flüssigkeit aus der vorderen Augenkammer enthielt Lympho- 
cyten, Mononucleäre und einige Polynucleäre, keine nachweisbaren Bakterien mit 
verschiedensten Färb- und Kulturmethoden. . Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.)., 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 


Bernstein, Bruno: Primäre Tuberkulose der Mundschleimhaut. Zahnärztliche 
Rundschau Jg. 1920, Nr. 37. 

Bernstein hat die bisher vorhandene Literatur über primäre Tuberkulose der 
Mundhöhle auszugsweise in chronologischer Reihenfolge zusammengestellt. Er beginnt 
mit Louis 1810.‘ Dieneueste Literaturangabe ist die von Tiedemann in der Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. 128, Heft 5 und 6 vom Jahre 1914. Das Literaturverzeichnis umfaßt 
46 Nummern. B. fügt einen selbst beobachteten Fall primärer Tuberkulose der Innen- 
seite der Unterlippe bei einem 21jährigen Dienstmädchen an. Die Affektion soll 6 Jahre 
bestanden haben, ehe eine Behandlung eingeleitet wurde. Durch kombinierte Behand- 
lung mit 50 proz. Milchsäure und Sonnenbestrahlung soll Heilung erzielt worden sein. 
Es ist eine rein kasuistische Arbeit, die nichts Neues bringt. Becker (Greifswald). 

Loll, Wilhelm: Zur Diagnose tuberkulöser Geschwüre des Darmes. (Nach- 
weis okkulten Blutes und von Bacillen im Stahl.) (Kaiser Franz-Joseph-Spit., 
Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 2, S. 209—218. 1921. | 

Die Diagnose Darmtuberkulose ist schwierig, weil die auftretenden Symptome 
für die Diagnosestellung nicht eindeutig sind. Deshalb suchte man nach Hilfsmitteln 
und führte unter anderen die Untersuchung auf Blut und Tuberkelbacillen im Stuhl 
ein. Die bisher veröffentlichten Untersuchungen auf Blut ergaben, daß der Nachweis 
desselben recht schwierig und durchaus nicht sicher ist trotz bestehender Ulcerationen. 
Nach Ausarbeitung einer genauen Reaktionsmethode und nach Festlegung einer ent- 
sprechenden Kost wurden die Faeces von einer großen Zahl von Phthisikern und von 
auf Tuberkulose verdächtigen Individuen untersucht. Hierbei zeigte sich, daß sich in 
allen Fällen von tuberkulöser Ulceration im Darm okkulte Blutungen mittels der 
Benzidinprobe nachweisen ließen. Die Guajakolprobe erwies sich als weniger empfind- 
lich und deshalb als nicht verwertbar. In Fällen, in denen diese letztere Probe positiv 
war, konnte sie einen diagnostischen Fingerzeig auf ein evtl. bestehendes Ulcus bzw. 
Carcinoma ventriculi und duodeni geben. War der Stuhl trotz bestehender Magen- 
Darmsymptome wiederholt negativ, so mußten differentialdiagnostisch zwei Prozesse 
angenommen werden: einmal der toxische, mehr minder mit Atrophie vergesellschaftete 
Darmkatarrh und dann die alte, chronische Darmtuberkulose mit den durch fibröse 
Verdickungen bedingten Strikturen. Die Beteiligung des Peritoneums spricht mehr 
für die Darmtuberkulose, während zahlreiche, mehr profuse, andauernde Diarrhöen 
öfter bei der zweiten Form gefunden wurden. Der Nachweis von Tuberkelbacillen ist 
ebenfalls nicht einfach. Die Methodik ist schwierig. Eine „Methode der Wahl“ gibt 
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es noch nicht. Auch über die praktische Bedeutung des erbrachten Nachweises herrscht 
Meinungsverschiedenheit. Verf. selbst kam an Hand seines Materials zu dem Urteil, 
daß dem Bacillenbefund in den Faeces jede diagnostische Bedeutung abzusprechen sei. 
Bei seinen Beobachtungen fand er nämlich, daß bei Vorhandensein von Tuberkelbacillen 
im Sputum diese auch in den Faeces waren. Dabei stand die Reichlichkeit der Tuberkel- 
bacillen im Stuhl im umgekehrten Verhältnis zur Menge des expektorierten bacillen- 
haltigen Sputums. Bei noch relativ kräftigen Kranken mit reichlicher Expektoration 
waren die Tuberkelbacillen weniger zahlreich als bei sehr schwächlichen Kranken oder 
gar Moribunden. Verf. scheint es sogar nach seinen Beobachtungen wahrscheinlich, 
daß die in den Faeces gefundenen Tuberkelbacillen ausschließlich aus dem verschluckten 
Sputum stammen. Wegen des Vorhandenseins der Tuberkelbacillen in den Faeces 
glaubt Verf. auch vor der Infektionsgefahr von dieser Seite aus warnen zu müssen. 
Bredow (Ronsdorf b. Elberfeld). 


Le Nouene, Julien: A clinical study on hydatid pseudotuberculosis of the 
peritoneum. (Eine klinische Studie über Hydatiden-Pseudotuberkulose des Bauch- 
felles.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 31, S. 97—142. 1921. | 


An der Hand von 26 aus der Literatur gesammelten und eigenen Fällen gibt Verf. 
ein Bild der Klinik der Echinokokkenerkrankung des Bauchfells, die er als „Hydatiden- 
Pseudotuberkulose““ bezeichnet. Die Ursache der Erkrankung beruht gewöhnlich auf 
einer spontanen oder traumatischen Ruptur einer Leber- oder Milz-Echinokokkencyste, 
die zur Aussaat auf dem Bauchfell und zu einem nicht immer charakteristischen Ascites 
führt. Das Krankheitsbild kann auch noch bei der Operation unter Umständen zur 
Verwechslung mit Bauchfelltuberkulose Anlaß geben, wenn nicht von vornherein an 
die Möglichkeit eines Echinokokkus gedacht wird. Besonders die Granulationen können 
Tuberkel vortäuschen. Nachdem die ersten evtl. stürmischen Erscheinungen 
bei der Ruptur der Cyste abgeklungen sind, entwickeln sich gewöhnlich der Bauchfell- 
erguß, die Tumoren, die Drüsenschwellungen usw. ganz allmählich. Die Operations- 
erfolge sind den Verhältnissen entsprechend wechselnd. Warnecke (Görbersdorf). 


Nervensystem: 


Ramond, Louis: La méningite tuberculeuse de l’adulte. (Die tuberkulöse Me- 
ningitis beim Erwachsenen.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 24, S. 280—283. 1921. 

17 jähriger junger Mann erkrankt schleichend mit Mattigkeit, Schlafstörungen, leichten 
Temperaturen, Schweißausbrüchen, Nasenbluten. Geringe Lungenerscheinungen. Einige Tage 
besteht Durchfall. Diagnostisch bedeutungsvoll war ein vorübergehender Lähmungszustand 
der rechten Hand mit Aphasie. Auf Grund dieses Symptoms wurde an tuberkulöse Meningitis 
gedacht, als der Kranke 3 Wochen nach Beginn des Leidens ins Krankenhaus kam, ohne 
meningitische Symptome zu bieten. Liquorbefund charakteristisch. Später Entwicklung 
von Nackensteifigkeit, Augenmuskellähmungen, Bewußtseinstrübung, rechtsseitiger Lähmung, 
Exitus. 

Die Differenzen der tuberkulösen Meningitis des Erwachsenen gegenüber der 
kindlichen beruhen auf der höheren cerebralen Entwicklung und den vielfachen Schö- 
digungen des Gehirns beim Erwachsenen, sowie auf dem langjährigen Kampf des 
Individuums mit der tuberkulösen Infektion; die Meningitis ist meist eine sekundäre, 
sie betrifft mehr die Konvexität, ist meist eine Meningitis „en plaques‘‘ und daher oft 
monosymptomatisch; man kann sie eine „cerebrale“‘ Form der Meningitis nennen; 
besonders besprochen werden die konvulsiven Formen, lokalisierte Dauercontracturen 
(tetanoide Form), Monoplegien, die sensiblen Formen, namentlich die, welche lange 
Zeit nur unter der Form eines heftigen Kopfschmerzes verlaufen, die psychischen 
Formen (meist traumhafte Delirien, seltener systematisierte Wahnideen, manisch- 
depressive Erscheinungen und fortschreitende Demenz[ ?]), komatöse und apoplektische 
Form. Der Wert der Lumbalpunktion wird in elementarer Weise geschildert. In 12 von 
13 Fällen konnte Verf. den Tuberkelbacillus im Zentrifugat nachweisen. F. Stern, 
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Widmaier, Erich: Die Pändysche Reaktion zur Erkennung der Meningitis 
tuberculosa der Kinder. (Univ.-Kinderklin., Freiburg i.Br.) Münch. med. Wochenschr. 
Bd. 68, Nr. 25, S. 772—773. 1921. 

Bei 13 Fällen mit meningealen Symptomen wird mit der Lumbalflüssigkeit die 
Pándysche Reaktion auf Globuline angestellt. Bei 7 Fällen tuberkulöser Meningitis 
ist der Ausfall der Reaktion positiv — einmal erst am 12. Krankheitstage — sonst 
negativ. Die Pándysche Reaktion erwies sich konstanter als Zell- und Druckver- 
mehrung, Gerinnselbildung, Bacillenbefund. Sie sollte beiallen Fällen mit Verdacht auf 
Meningitis tuberculosa angestellt werden. Eckert (Berlin).°° 


Sinnesorgane: 


Kleinschmidt, H.: Gibt es Phiyktänen ohne Tukerkuloseinfektion? (Univ. 
Kinderklin., Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 48, H. 2, S. 188—194. 1921. 

Über die Entstehung der Phlyktänen gibt es zwei Ansichten; die eine sieht in der 
phlyktänulären Ophthalmie lediglich eine Manifestation der Tuberkulose, die andere 
räumt auch anderen Faktoren in der Ätiologie einen Platz ein, so besonders Czerny 
der exsudativen Diathese. Kleinschmidt bezweifelt die Gültigkeit des Tuberkulose- 
nachweises in vielen Fällen: Wir wissen nichts über die Beschaffenheit des verwandten 
Tuberkulins, vor allem aber sei eine weitere Untersuchung der cutannegativen Fälle 
mit der subcutanen oder intracutanen Tuberkulininjektion zu vermissen. K. hat im 
Laufe der Jahre 5 Kinder gesehen, die beim Bestande einer sicheren Conjunctivitis 
phlyktaenulosa cutan-negativ reagierten. In keinem der Fälle lag eine Herabsetzung 
der Tuberkulinempfindlichkeit vor. Der Einwand, daß man überhaupt nicht aus der 
fehlenden Tuberkulinreaktion mit aller Sicherheit auf das Fehlen der Tuberkulose- 
infektion schließen könne, wird dadurch entkräftet, daß bei der verwandten Konzen- 
tration regelmäßig, selbst wenn alle R-Partigene fehlen sollten, eine Reaktion durch 
das sog. Reintuberkulin zu erwarten ist, das im Tierversuch bei der stastlichen Prüfung 
eine Auswertung erfährt. Ein kleiner Bruchteil der Phlyktänenkinder reagiert also 
nicht bei der exakt ausgeführten Tuberkulinprüfung und erweist sich damit nach all 
unseren Kenntnissen als tuberkulosefrei. Daß die Tuberkulose ätiologisch von größter 
Bedeutung ist, daran kann nach den vielerorts erhobenen Resultaten der Tuberkulin- 
prüfung nicht gezweifelt werden. Wir können aber schon nicht mit Sicherheit behaupten, 
daß sie bei allen cutan positiv reagierenden Kindern der maßgebende Faktor ist; denn 
nur ein Teil dieser Kinder wird als tuberkulosekrank zu betrachten sein, ein anderer 
wird einen minimalen, womöglich ausgeheilten Herd in sich tragen. Nach der Lehre 
Czernys ist eine Zweiteilung der Ätiologie möglich: die phlyktänuläre Ophthalmie 
hat eine endogene Ursache in Gestalt einer Konstitutionsanomalie, der exsuda- 
tiven Diathese, und ausgelöst wird sie durch verschiedene exogene Noxen. Zu 
letzteren gehört in erster Linie die Tuberkulose, dann aber Masern und andere infek- 
tiöse Einflüsse. Weitere Ausführungen dienen der Verteidigung der Czernyschen 
Auffassung und der Widerlegung von Einwänden. Nach Erfahrungen mit Tierversuchen 
ist es nicht möglich, diese zu den Beobachtungen am Menschen in Parallele zu setzen. 

Werner Bab (Berlin). 

Schieck, F.: Die Abhängigkeit des Verlaufs der tuberkulösen Prozesse am Auge 
von dem Stadium der Allergie des Gesamtorganismus. (Univ.- Augenklin., Halle a. S.) 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 257—270. 1921. 

Die verschiedenen Äußerungen der Augentuberkulose können sehr wohl aus der 
Abhängigkeit des intraokularen Prozesses von dem jeweiligen Stand der Gesamtimmu- 
nität gegen Tuberkulose abgeleitet werden. Früher war man sich nicht klar darüber, 
weshalb die Tuberkulose bei den verschiedenen Menschen am Auge ganz verschiedene 
Erscheinungsformen zeige. Auch die Frage der Wirksamkeit des Tuberkulins bei 
Augenerkrankungen kann, sobald man die Immunität in die Betrachtung einbezieht, 
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schlüssiger beantwortet werden. Die am Auge vorkommenden tuberkulösen Prozesse 
sind mit ganz geringen Ausnahmen hämatogene Metastasen.. Im folgenden schließt 
sich Verf. nun eng an die Gedankengänge von Ranke an (Einteilung des Verlanfes 
der Tuberkulose im Primäraffekt, anaphylaktisches Stadium und Immunität). Der 
Typus des primären Komplexes ist der Epitheloidzellentuberkel in der Form der peri- 
fokalen Entzündung. Hier wirkt auch am Auge Tuberkulin recht günstig. Nur muß 
man Herdreaktionen unter al'en Umständen zu erreichen suchen. Bei dem anaphy- 
laktischen Stadium tritt an die Stelle der knötchenförmigen Neubildung der typische 
Entzündungsprozeß, der Prozeß wird diffuser. Man muß hier mit Tuberkulin außer- 
ordentlich vorsichtig sein, um die Entzündung nicht mehr zu steigern. In die Zeit der 
Anaphylaxie spielt auch die Skrofulose mit ihren Augenschädigungen hinein. Die 
Überempfindlichkeitsperiode leitet dann zum Stadium der relativen Immunität über. 
Hier werden lymphogene und hämatogene Metastasen immer seltener. Gelangen im 
Stadium der Immunität noch Bacillen ins Auge, gibt es entweder nur eine toxische 
'Gewebsschädigung, oder, falls die Bacillen noch lebensfähig sein sollten, sind sie wenig- 
stens nicht mehr imstande, eine fortschreitende tuberkulöse Entzündung zu setzen 
(an zwei Krankengeschichten erläutert). Hier soll man durch eine konsequent durch- 
geführte Tuberkulinkur das Wiedereintreten eines anergischen Zustandes verhindern 
und die durch die Immunität angestrebte Heilung zu vollenden suchen. Welche Art 
von Tuberkulinen Verf. bei den einzelnen Stadien vorzieht, ist leider nicht angegeben. 
Deist (Stuttgart). 

Ditr6i, Gábor: Die Verwendung der Deyeke-Muchschen Partialantigene in der 
Augenheilkunde. Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 23, S. 199—201 u. Nr. 24, S. 209—211. 
1921. (Ungarisch.) 

Ditróis Fälle ermutigen ihn zur Aussage, daß er in seinen Erwartungen ziemlich 
hoffnungsvoll der Partialantigentherapie gegenüber steht, insbesondere wenn man „von 
den zerteilten Partigenen das eben nötige anwendet‘. Er erwartet in erster Reihe bei 
Kindern ein gutes Resultat und in den allzu heftigen Formen der Uveitiden. Das 
Mittel verursachte in der okulistischen Praxis sozusagen niemals eine Allgemein- 
reaktion. Bloß selten zeigte sich Kopfschmerz und bei Anwendung stärkerer Kon- 
zentrationen leichtes Fieber. Meist war eher eine Besserung des Allgemeinbefindens 
zu konstatieren mit Hebung des Appetits und Weichen der Schlaflosigkeit. Kutky. 
Haut: 


With, Carl: Lupus vulgaris alae nasi with aecessory praeauricular Iymphoma 
arising scarcely two months after infecting trauma. (Demonstration of a moulage.) 
(Lupus vulgaris alae nasi mit akzessorischem präaurikulösem Lymphom nur zwei Mo- 
nate nach einem infizierenden Trauma entstanden.) Forhandl. v. nordisk dermatol. 
Forening’s, 4. Sitzg., Kopenhagen, 10.—12. VI. 1919, S. 124—125. 1921. 

Entstehung eines Lupus vulgaris an der Nase 2 Monate nach Läsion von einem Kuhbom. 
Schwellung der Präauriculärdrüse besteht seit einem Monat. A. Kissmeyer (Kopenhagen)., 

Milian et Thibaut: Tuberculides papulo-n6crotiques de la face (scnitis). (Pa- 
pulo-nekrotische Tuberkulide des Gesichtes [Acnitis].) Bull. de la soc. frang. de der- 


matol. et de syphiligr. Jg. 1921, Nr. 4, S. 112—114. 1921. 

Bei der 3ljährigen Patientin war die Diagnose ihrer Gesichtsaffektion erechwert durch 
das gleichzeitige Bestehen einer vor 11 Jahren erworbenen Syphilis, deren Behandlung die 
Gesichtsaffektion nicht beeinflußt hatte. Es finden sich an der Stirn, auf den Augenlidem 
und in den Nasenwangenfalten stecknadelkopf- bis reisgroße, transparente, an harte Cysten 
erinnernde, intradermoidale und subcutane Papeln, welche nach einer bestimmten Ent- 
wicklung bei leicht erhabener Epidermis im Zentrum purpurrot werden, worauf sich ein 
zentrales Bläschen entwickelt; dieses ulceriert und gibt Anlaß zu einem mit Narbe heilen- 
den kleinen Ulcus. Am linken Bein etwa 10 Narben von 2—5-Frankgröße, herrührend 
von im Alter von 10 Jahren bestehenden Hautabscessen. An der linken Lungenspitze 
ergibt die Untersuchung pleuritische Veränderungen. Die mikroskopische Untersuchung 
einer Papel ergibt ein verkästes Zentrum, Riesenzellen und eine fibröse Peripherie mit 
einigen epitheloiden Zellen. Einige kleinere Tuberkel in der Umgebung. 

Fritz Juliusberg (Braunschweig). 
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Roederer, J. et A. Lix: Lupus érythémateux fixe de la totalité du visage, du 
euir chevelu, des avant-bras, des mains, de la cuisse. (Lupus erythematodes des 
ganzen Gesichtes, der Kopfhaut, der Vorderarme, Hände und am Oberschenkel.) 
Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 1921, Nr. 4, S. 23—26. 1921. 

Die ausgedehnte Affektion fand sich bei einer 26 jährigen Frau und soll 5—6 Jahre vorher 
begonnen haben mit einem roten, schuppenden Fleck auf der linken Wange und zwei eben- 
solchen am rechten Oberschenkel. Die weitere Verbreitung fand während der Schwangerschaft 
der Patientin rapide statt. Die Behandlung hatte bisher nur in drei Bestrahlungen mit der 
Quarzlampe bestanden. Durch die Behandlung im Krankenhause mit Einreibungen der Sp 
baut mit einer Tinctura Jodi, Chloralhydrat und Carbolsäure zu gleichen Teilen enthaltenden 
Mischung, der Extremitäten und der Brust mit Zinkpaste, Grüner Seife, Salicylsäure und Pyro- 
gallussäure zu je 10% und Resorcein 3%, sowie Umschläge auf das Gesicht mit einer Mischung 
von grüner Seife und Campherspiritus und intravenösen Einspritzungen von Kakodyl trat eine 
bedeutende Besserung ein. Immerwahr (Berlin)., 


Goeckerman, William H.: Is lupus erythematosus discoides ehronieus due to 
tubereulosis? (Ist Lupus erythematosus discoides chronicus durch Tuberkulose her- 
vorgerufen ?) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 3, Nr. 6, 8. 788—801. 1921. 

Die Engländer und Franzosen nennen im Gegensatz zu den deutschen und öster- 
reichischen Schulen den Lupus der Haut eine Paratuberkulose. Verf. beschäftigt sich 
mit dieser Frage an Hand eines genügend großen statistischen Materials. Er bringt auch 
das Erythema multiforme et nodosum in wahrscheinlich ursächlich spezifischen Zu- 
sammenhang mit der Tuberkulose. Die Untersuchung von Kranken mit klinischer 
Tuberkulose, die gleichzeitig an Lupus e. d. ch. litten, gibt keinen sicheren Anhalt für 
das Bestehen einer tuberkulösen Ätiologie. Der Prozentsatz der klinischen Tuberkulose 
bei verschiedenen sicher nicht tuberkulösen Dermatosen ist ungefähr ebenso groß wie 
der von klinischer Tuberkulose bei Lupus e. d. ch. Verf., der zur Annahme einer spezi- 
fisch tuberkulösen Ätiologie bei- Erythema multiforme et nodosum neigt, hat aus 
seinen Untersuchungen dafür keinen Beweis erbringen können. Aus dem Vergleich 
von Lupus e. d. ch. mit sicheren Tuberkuliden ergibt sich, daß der Lupus e. d. ch. nicht 
die Pathogenese eines Tuberkulids im eigentlichen Sinne des Wortes haben kann. 
Bei der Ätiologie des Lupus e. d. ch. spielen noch viele andere Faktoren als allein die 
Tuberkulose mit. Während die Klinik den tuberkulösen Ursprung zum mindesten sehr 
unsicher erscheinen läßt, glaubt die experimentelle Wissenschaft beinahe den Beweis 
für den spezifischen Ursprung erbracht zu haben. Bezüglich diagnostischen Arbeitens 
mit allen Arten von Tuberkulinen ist Verf. ablehnender Ansicht, da sowieso alle Menschen 
positiv reagierten. Auch Herdreaktionen bei Lupus e. d. ch. lehnt er als nicht mit 
Sicherheit spezifisch ab, da man auch mit anderen als spezifischen Mitteln (Typhus- 
becillen, Autovaccine von Mandelabstrich) ‚typische‘ Herdreaktionen erzielen kann. 
Auch die Besserung auf spezifische Behandlung hin ist kein gültiger Beweis. In aus- 
geschnittenen Stücken von Lupus e. d. ch. haben vereinzelte Forscher ab und zu Bacillen 
oder Muchsche Granula nachgewiesen. Da es nicht allgemeiner Befund ist, steht 
Verf. ihm sehr skeptisch gegenüber. Einige typische Tierversuche mit Bacillennach- 
weis und typisch spezifischen Veränderungen in Leber und Milz sind mit Sicherheit 
beschrieben und müssen als Einzelfall anerkannt werden, bedürfen aber noch der all- 
gemeinen Bestätigung. Durch keine klinische Versuchsmethode ist der sichere Beweis 
des tuberkulöden Ursprungs des Lupus e. d. ch. erbracht, die anderen klinischen 
Methoden zeigen, daß es wahrscheinlich sehr viele ätiologische Momente gibt. Man 
wird auf diesem Wege eher weiter kommen, als wenn man nur an die tuberkulöse 
Ätiologie denkt. Deist (Stuttgart). 

With, Carl: An eruption of lupus erythematodes on the breast and upper arm, 
caused by carbon light-baths in a patient with lupus erythemathodes on the face. 
(Lupus erythematodes an Brust und Oberarm, von Kohlenbogenlichtbädern hervor- 
gerufen bei einem Patient mit Lupus erythemathodes des Gesichts.) Forhandl. v. 
nordisk dermatol. Forening’s, 4. Sitzg., Kopenhagen, 10.—12. VI. 1919, S. 130—133. 1921. 

Bei einer 42jährigen Frau mit Lupus erythematodes im Gesicht kam während 
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Behandlung mit generellen Kohlenbogenlichtbädern (die sonst sehr gute Wirkung 
auf Lup. eryth. hatten) ein Ausschlag an Brust und Oberarm von bullösem Charakter. 
Aus diesem entwickelte sich eine Affektion, die vollkommen einem Lupus erythematodes 
ähnlich war. Ihre Gesichtsaffektion wurde vom Beginn vom Sonnenlicht hervorgerufen. 
Dieser Fall bildet — mit einem früher von PaulHaslund veröffentlichten — die ersten 
mitgeteilten Fälle von L. eryth. durch künstliches Licht hervorgerufen. 

A. Kissmeyer (Kopenbagen)., 

Spiethoff, B.: Das tuberkulöse Erythema annulare centritugum. (Hautklin. Jen.) 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 132, S. 254—258. 1921. 

Verf. beobachtete 2 Fälle von Erythema annulare centrifugum Darier. Es handelte 
sich in beiden Fällen bei jungen, kräftigen Mädchen vorwiegend an den Unterschenkeln 
um ein chronisches, reines Erythem mit zentrifugalem Wachstum, Bildung von Kreisen 
oder Kreissegmenten, anfangs schnellem, später langsamem Wachsen und schließlichem 
Stillstande. Das Innere der Herde war entweder nicht verfärbt oder von bläulich- 
rotem Farbentone. In keinem Teile der Herde war jemals Schuppung oder Atrophie. 
Im 1. Falle war das Erythem im Zusammenhange mit einem Erythema induratum 
Bazin, das allmählich in das Erythema centrifugum überging. Das histologische Bild 
der Gewebsveränderungen beim einfachen Erythem war ein den klinischen Verhält- 
. nissen entsprechender, verkleinerter Abklatsch des Erythema induratum. Im 2. Fall 
war die Pirquetgegenprobe positiv. Auf Grund dieser Tatsachen hält der Verf. die 
tuberkulöse Natur dieser Erytheme für gesichert. Dadurch treten die vorliegende 
Fälle von Erythema annulare centrifugum einerseits in Beziehung zur „Variete ery- 
themateuse pure“ des Lupus erythematodes und andererseits zum Erythema indura- 
tum. Maximilian Straßberg (Wien)., 
Stejskal, Margarete: Zwei Fälle von Tuberkulose des Hypoderms (Fungus 
cutis Riehl). (Dtsch. dermatol. Klin., Prag.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 132, 
S. 304—309. 1921. 

Zwei Fälle von tumorartiger Tuberkulose des Unterhautzellgewebes, wie sie von 
Riehl als Fungus cutis beschrieben ist, mit Beginn und ausschließlichem Sitz in der 
Cutis-Subcutisgrenze, mit ausgedehnten Erweichungen und Nachweis von Tuberkel- 
bacillen im Tierversuch. Johanna Negendank (Dresden)., 

Kyrle, J.: Die Anfangsstadien des Boeckschen Lupoids; Beitrag zur Frag® 
der tuberkulösen Ätiologie dieser Dermatose. (Klin. f. Syphilidol. u. Dermatol., 
Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 33—68. 1921. 

Durch exakte histologische und experimentell-pathologische Beobachtung ist & 
Verf. gelungen, ein geschlossenes Bild des ganzen Verlaufes und der Pathogenese dieser 
interessanten Krankheit zu bieten. 

Bei einem 22jährigen Patienten war 21/, Monate vor einer Spitalsaufnahme ein aus 
gebreitetes livides Exanthem vor allem im Gesichte, am Halse, an der Vorderseite des Thorss, 
sowie an den Streckseiten der Extremitäten aufgetreten, das sich aus hirsekorn- bis kronenstück- 
großen, meist braunroten, silbrig schuppenden Knoten zusammensetzte. Bei älteren Efflores- 
cenzen, speziell an den Extremitäten, kam es im Zentrum zur narbigen Involution. Dies 
Erscheinungen heilten ohne jede Therapie ab. Ungefähr 1!/, Jahre nach Beginn der Erkrankung, 
sowie nach einem weiteren !/, Jahre sind speziell im Gesichte, aber auch am übrigen Körper, 
die alten Krankheitsherde schubweise unter mehrtägigem, mächtigem Fieber erythemat® 
und bald nachher infiltrierend, vielfach circinär angeordnet, wieder aufgeflammt und haben 
sich nach mehreren Wochen spontan rückgebildet. Während des Bestandes der Dermatos 
war die Temperatur normal, die Tuberkulinreaktion war negativ. Beim ersten Auftreten war 
die Dermatose am mächtigsten entwickelt und dauerte !/, Jahr lang. Das erste Rezidiv dauerte 
3 Monate und hatte eine geringere Anzahl von Krankheitsherden, bei dem zweiten Rezidiv, das 
ebenso lange dauerte, war der Prozeß noch beschränkter. Histologisch handelte es sich im 
erythematösen Stadium (4. bis 10. Krankheitstag) der Hauptsache nach um banal entzündliche 
„Veränderungen. Die perivasculären Rundzellenmäntel zeigten stellenweise knospenartig® 
Anschwellungen, die da und dort Epitheloidzellen enthielten; in den perivasculären Infiltraten 
waren allerorts reichliche säurefeste Bacillen nachweisbar. Am 11. Krankheitstage ist die 


Epitheloidzellstruktur der jetzt mehr herdförmigen Gewebseinlagerungen in den Vordergrund 
getreten. Die säurefesten Bacillen waren sehr spärlich. Am 36. Krankheitstage war das für 
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das Boecksche Lupoid charakteristische histologische Bild voll entwickelt, und zwar mächtige 
verschiedenartig geformte Epitheloidzellinfiltrate mit reichlichen Riesenzellen. Nirgends 
war Verkäsung; der Bacillenbefund war jetzt negativ. Am 58. Krankheitstage waren die Epi- 
theloidzellnester bereite in Verkäsung; parallel damit ging die Produktion von Granulations- 
gewebe einher. Am 94. Krankheitstage befand sich die Haut nach vollkommenem Schwunde 
der Infiltrate im atrophischen Zustande. 


. Das Vorhandensein der Bacillen im Gewebe war demnach hauptsächlich an die 
akute entzündliche Phase des Prozesses geknüpft. Mit Substitution derselben durch 
die „spezifische‘‘ Gewebsreaktion wurden die Bacillen im Gewebe spärlicher und ver- 
schwanden auf der Höhe des Prozesses vollkommen. Die banal entzündliche Reaktion, 
mit der der Organismus auf die sich vermehrenden. Krankheitskeime antwortet, muß 
gewissermaßen als histologischer Ausdruck für die Antikörperwirkung aufgefaßt werden. 
Dementsprechend dürfte hier der Mangel bzw. das passagere Auftreten der Rundzellen- 
elemente die Ursache für den zumeist negativen Ausfall der Tuberkulinreaktion sein. 
Während des Fiebers der 2. Rezidivattacke wurden 2 Meerschweinchen intraperitoneal 
mit je 5 ccm Patientenblut geimpft, von denen eines unter typischen Tuberkulose- 
erscheinungen zugrunde ging. Damit ist der Beweis der hämatogenen Aussaat mit 
virılentem Bacillenmaterial gegeben. Die Impfungen mit Gewebsmaterial vom 11. 
und 21. Krankheitstage, das in dem einen Falle reichlich, in dem anderen spärlicher 
histologisch Bacillen enthielt, fielen negativ aus. Es scheinen demnach die lebend in 
die Haut eingedrungenen Bacillen sehr bald auf dem gänzlich ungeeigneten Nährboden 
gewissermaßen zu banalen Fremdkörpern herabzusinken, aufgeschlossen und eliminiert 
zu werden, wozu sich der Organismus des tuberkulösen Granuloms bedient. Der Verf. 
kommt auf seine wiederholt geäußerte Forderung zurück, nur jene Prozesse als Boeck- 
sches Lupoid zu bezeichnen, bei denen alle Herde die charakteristische Epitheloid- 
zellstruktur überall gleichmäßig darbieten, da für das Zustandekommen des Boeck- 
schen Lupoid ein ganz bestimmtes Terrain notwendig ist, das die eigenartige Klinik 
und den Ablauf der Erscheinungen bedingt. Er schlägt für die äußerst seltene Erkran- 
kung nochmals den Namen ‚Tuberculosis cutis Typus Boeck“ vor. 
Maximilian Straßberg (Wien)., 

Gans, Oscar: Über Lupus pernio und seine Beziehungen zum Sarkoid Boeck. 
(Univ.-Hautklin., Heidelberg.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 33, H. 1/2, S. 64—80. 1921. 

In einem Falle eines seit Jahren bestehenden Lupus pernio gelang dem Verf. 
der Impfversuch am Meerschweinchen, indem etwa 4 Wochen nach der Impfung 
inguinale Drüsenschwellung auftrat, bei Tötung des Tieres nach weiteren 3 Wochen 
fanden sich tuberkulöse Knötchen in Milz und Leber. Im Ausstrichpräparate dieser 
Organe konnten Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. — Klinisch und histo- 
logisch war die Diagnose der Affektion eindeutig, erwähnenswert sind endarteriitische 
Veränderungen in den Cutisgefäßen und Knochenveränderungen, welche einen un- 
tharakteristischen chronisch-entzündlichen Charakter hatten. — Die Seltenheit des 
gelungenen Nachweises von Tuberkelbacillen ist auf deren geringe Zahl im Erkrankungs- 
herde zurückzuführen, das Fehlen der Tuberkulinreaktion vielleicht auf den hohen 
Antikörpergehalt des Organismus. — Gans spricht sich für die Identität von Boeck- 
schem Sarkoid und Lupus pernio aus, welche Erkrankungen wenigstens zu einem Teile 
durch den Tuberkelbacillus verursacht werden. R. Volk (Wien)., 


Wiehmann, Paul: Zur Ätiologie des Lupuseareinoms. (Lupusheilst., Hamburg.) 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 132, S. 474—482. 1921. 

Unter 1557 Lupuskranken wurden 19 Carcinome beobachtet, von denen 8 aus- 
gesprochene Narbencarcinome, 7 Röntgencarcinome und 1 Fall das erste beobachtete 
Mesothoriumcarcinom war. 2/ der Fälle entwickelten sich innerhalb der letzten vier 
Jahre, wohl auch begünstigt von der Unterernährung. Der Lupus als solcher ist kaum 
als Ursache anzusprechen (nur reichlich 1%, der Lupusfälle, starke Bevorzugung der 
Männer umgekehrt wie beim Lupus, wohl infolge beruflicher Schädigungen); das mikro- 
skopische Bild der 16 histologisch untersuchten Fälle ergibt dafür keinen Anhalt; 
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vielmehr die Behandlung, unter deren Einfluß sich anaplastische Zellveränderungen 
entwickeln, die das histologische Bild beherrschen. Kommt dazu das unbekannte 
X der Krebsentwicklung, so wird es durch diese Faktoren aktiviert, und es entsteht ein 
Carcinom. Nur wenn dieses primäre X vorhanden, vermögen auch die Röntgenstrahlen 
einen ‚„Tadiologischen Aktivator‘“ abzugeben, so daß bei Carcinomentwicklung weder 
Intensität noch Qualität der Bestrahlung dem Radiologen zur Last fallen kann. Einzel- 
heiten über den Verlauf — 5 Fälle wurden geheilt —, das histologische Bild, die voraus- 
'gegangene und in der Folge vorgenommene Behandlung sind im Original einzusehen. 
Wolfheim (Erfurt)., 

Grön, Fredrik: Lupus vulgaris in Norwegen. Statistische Untersuchunge 
über das Vorkommen und die geographische Ausbreitung des L. v. Arch. f. Der- 
matol. u. Syphilis, Orig., Bd. 180, S. 219—230. 1921. 

Es handelt sich um eine kurze Zusammenstellung der wichtigsten Ergebnisse einer 
größeren Arbeit, die vom Nationalvereine zur Bekämpfung der Tuberkulose heraus- 
gegeben wurde. Verf. hofft durch zuverlässige Statistiken der Lösung mehrerer Fragen 
betreffs Ätiologie und Pathogenese des Lupus vulgaris näherkommen zu können. Die 
Statistik umfaßt 379 Fälle. Lupus vulgaris ist im allgemeinen in Norwegen selten. 
Auf rund 5000 Einwohner kommt ein Lupuskranker, auf 1 männlichen Kranken 
kommen durchschnittlich 21/, weibliche. Von 96 Männern waren 64, von 231 Weibern 
waren 102 unter 15 Jahre alt. Als häufigste Primärlokalisation wird das Gesicht be 
zeichnet. Was die geographische Ausbreitung der Krankheit betrifft, so ist in den 
Städten der Lupus doppelt so häufig wie auf dem Lande, und ist im Bezirke Bergen mit 
60 Lupuskranken auf je 100 000 Einwohner die Krankheit am häufigsten, während 
im Bezirke Finnmarken, dem am meisten durch Tuberkulose verseuchten Bezirke 
Norwegens, der Lupus überaus selten ist, trotzdem dort die Tuberkulose sehr häufig 
außerordentlich akut verläuft und die hygienischen Verhältnisse die ungünstigsten 
Norwegens sind. Zwischen dem Auftreten des Lupus und der Tuberkulose scheint 
wohl eine umgekehrte Proportionalität zu bestehen. Der exquisit chronische Lupus 
scheint eher einen durch längere Zeit mit Tuberkulose ,durchseuchten“ Boden zu ver- 
langen, wo die Bevölkerung durch langjähriges Bestehen der Tuberkulose für mehr 
akute Infektionen mit Tuberkulosebacillen weniger empfänglich geworden ist, hin- 
gegen an eine wenig virulente, chronisch verlaufende Infektion angepaßt ist. Die 
klimatischen Verhältnisse scheinen für den Lupus vulgaris keine ausschlaggebende 
Rolle zu spielen. Zwei Drittel der Fälle gehörten der armen Bevölkerung an, ein Drittel 
den besser situierten Ständen. Die Kontagiosität des Lupus ist, wenn überhaupt vor- 
handen, dann jedenfalls gering. Nur in 6 Fällen trat Lupus bei Phthisikern auf. Lupus- 
carcinom kam bei 1/,%, der Fälle vor. Maximilian Straßberg (Wien).°” 

Gardiner, F.: A statistical survey of tuberculosis of the skin. (Statistische 
Übersicht über die Hauttuberkulose.) Edinburgh med. journ. Bd. 26, Nr. 6, S. 374 
bis 379. 1921. 

Unter ausgiebiger Berücksichtigung der bereits vorliegenden Statistiken faßt 
Gardiner seine Erfahrung an 146 männlichen (M) und 209 weiblichen (W) Pfleglingen 
eines Edinburgher Krankenhauses zusammen. Bei M entstanden 68%, bei W 44%, der 
Erkrankungen vor dem Alter von 20 Jahren, bei M 90%, bei W 80%, vor dem Alter 
von 20 Jahren. Bei 71%, (M wie W) begann das Leiden im Gesichte. Die zuerst befallene 
Körperstelle war die Nase bei 15%, der M und 30%, der W, im Durchschnitt beider 
bei 23%; der Kopfhaarboden bei 0,05%, sämtlicher Kranken, die Hände und Arme 
bei 24%, die Beine bei 16%, der Stamm bei 4%. Schleimhauttuberkulose (der Nase 
und des Pharynx) fand sich trotz der Mitarbeit der Ohren-Kehlkopfabteilung de 
Krankenhauses weit seltener ale frühere Statistiken erwarten ließen, beispielsweise 
nur in 16,5% der besonders genau untersuchten letzten 54 Fälle, wiewohl darunter 
4l mal das Gesicht und unter den Gesichtsfällen 16 mal die Nase befallen war; sebr 
bemerkenswert war allerdings die große Zahl der Fälle mit einfacher leichter Pharyr- 
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gitis und Nasenkatarrh. Die Lymphknoten waren überaus häufig, nämlich in 94 von 
200 Fällen, der Ausgangspunkt der Erkrankung; diejenigen der Halsgegend spielten 
dabei die größte Rolle. Bei 12 M und 16 W trat das Hautleiden im Gefolge eines der 
fieberhaften Ausschläge auf, wohl infolge Freiwerdens von Bacillen aus kranken Lymph- 
knoten. Bei 10 M und 7 W schien die Erkrankung der Haut von einer solchen des 
Knochens ausgegangen zu sein. 18mal bei M, 5mal bei W war Infektion von außen 
durch Verletzung anzunehmen, 4 mal bei Männern folgte sie der Impfung. Nach einer 
Auskratzung der Nasenrachenschleimhaut sah der Verf. zahlreiche Herde im Gesichte 
entstehen, ebenso schien einmal eine Aussaat über den ganzen Körper auf die Heraus- 
nahme vergrößerter Halslymphknoten bezogen werden zu müssen. — Eine beigefügte 
Tabelle zeigt namentlich die Beziehungen des verschiedenen Sitzes der Ausgangsstelle 
des Leidens zum Alter der Kranken. Paul Sobotka (Prag)., 

Bizard, Léon: Traitement du lupus par la Finsenthörapie. (Behandlung des 
Lupus nach Finsen. [Mit Krankenvorstellungen.]) Bull. de la soc. franç. de der- 
matol. et de syphiligr. Jg. 1921, Nr. 4, S. 138—142. 1921. 

Verf. verteidigt sich gegen die Behauptung, daß an seinem Institute — in Frankreich — 
nicht die gleichen Erfolge mit der Finsentherapie erzielt werden, wie in fremden Ländern. 
Kriegsverhältnisse und Überlastung des Institutes mit einer großen Anzahl von Fällen, die sich 
für die Finsentherapie nicht eigneten, beeinträchtigten zeitweise die Erfolge; weiter bespricht 
Verf. die Indikationen und weist darauf hin, daß bei ausgedehnten Lupusherden, besonders 
wenn durch Vorbehandlung Narben entstanden sind, die Aussichten der Finsentherapie nicht 
günstig sind. Zum Schluß gibt er einen Überblick über sein derzeitiges Krankenmaterial und 
befürwortet die Errichtung eines Lupusheimes. Richard Wagner (Prag)., 

Poelchau, G.: Heilung einer mit dem Friedmannschen Mittel erfolglos be- 
handelten Tuberculosis cutis verrucosa durch Diathermie. Dtsch. med. Wochenschr. 
Je. 47, Nr. 19, S. 534—535. 1921. 

Verf. infizierte sich an der Hand, und es entwickelte sich ein typischer Leichen- 
tuberkel. Auf eine subcutane Injektion mit dem Friedmannschen Mittel keine 
Veränderung, auf eine zweite, 10 Monate später ausgeführte, deutliche Verschlimmerung 
des Leidens, weshalb die Affektion durch Kaustik mittels Diathermie zerstört wurde 
ünd 5 Monate nach der Operation geheilt war. | R. Volk (Wien)., 

'Martenstein, Hans: Zur Behandlung des Lupus vulgaris mit dem Friedmann- 
schen Tuberkulosemittel. (Dermatol. Klin., Univ. Breslau.) Berl. klin: Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 23, S. 604—605. 1921. 

Verf. kommt auf Grund seiner eigenen Erfahrungen und den von anderer Seite 
veröffentlichten Beobachtungen zu der Feststellung, daß bis jetzt das Fried mannsche 
Tuberkulosemittel keine Bereicherung der Kampfmittel gegen den Lupus vulgaris 
bedeutet. Urbach (Breslau)., 

Laurent, Ch.: Actions des sels de terres rares sur l’inoculabilitö des l&sions 
tuberculeuses de la peau. (Wirkung der seltenen Erdsalze auf die Inokulabilität der 
tuberkulösen Hautläsionen.) Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 1921, 
Nr. 4, S. 150—152. 1921. 

Die Behandlung der Tuberkulose mit seltenen Erdsalzen ging von experimentellen 
Versuchen aus, bewertet nach der Entwicklung der Bacillen in der Kultur und nach dem 
früheren oder späteren Auftreten der tuberkulösen Läsionen beim Meerschweinchen, 
das nach der Inokulation Injektionen mit seltenen Erdsalzen unterworfen wurde. 
Verf. untersuchte nun die Wirkung der seltenen Erdsalze auf die tuberkulösen Haut- 
manifestationen nicht in bezug auf ihre Vernarbung, sondern im Hinblick auf die 
Inokulabilität des Meerschweinchens. Die Einspritzungen der Erdsalze (welche, wird 
nicht angegeben) wurden täglich vorgenommen, intravenös, 0,02—0,10 cg, jede Serie 
zu 20 Injektionen. Vor der Behandlung sowie nach jeder Serie wurde eine Verimpfung 
vorgenommen. Verf. schildert 4 Fälle von Hauttuberkulose, von denen alle ein negatives 
Resultat ergaben, indem die Inokulationsversuche immer positiv ausfielen mit Nachweis 
von Kochschen Bacillen; im Gegensatz dazu stehen einige schöne Erfolge, die Verf. 
erzielt haben soll bei einigen Fällen von Lupus erythematodes und Tuberkuliden, 
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so daß er den Schluß zieht, daß nicht in bactericider Fähigkeit sich die Wirkung der 
Erdsalze manifestiert, K. Dössekker (Bem)., 

Fernet et Paul Laurens: Traitement du lupus du nez. (Behandlung des Naser- 
lupus.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19, Nr. 1. S. 29-33. 1921. 

Der Nasenlupus beginnt endonasal, vor allem durch Einführung des septischen, 
die Schleimhaut verletzenden Fingers. Das erste Stadium kann unbemerkt bleiben. 
Die Erkrankung verrät sich zuerst durch schleimig-eitrig-sanguinolente Hypersekretion, 
der anfänglich blassen Schleimhaut und später durch stärkere Atembehinderung infolge 
Bildung adhärenter Krusten, besonders auf der vorderen, unteren Partie des Septums, 
mit unebener, höckeriger, leicht brüchiger Schleimhaut. Hat die tuberkulöse Infil- 
tration das Perichondrium ergriffen, so kann Septumperforation eintreten. Wertvall 
zur Untersuchung wie Behandlung ist die sog. Adrenalinprobe: Betupfen mit 1promill 
Adrenalin- oder Cocain-Adrenalinlösung, so daß eine Retraktion der gesamten gesunden 
Schleimhaut eintritt, während die tuberkulösen Tubercula und Infiltrationsinseln 
allein schön sichtbar hervortreten. Je nach deren Entwicklungsstadium kann man 
polypöse, ulceröse, sklerosierende oder obliterierende Formen unterscheiden. Neben 
Finsen-, Radio- und Radiumtherapie kommt mit Erfolg zur Anwendung: Ausschabung, 
Galvanokauterisation und besser die Scarification; stets mit nachfolgender Applikation 
einer starken Lösung von Kal. permang. (1%, 2%, 10%). Beim exonasalen Lupw 
non exedens wie beim Lupus exedens ulcerans (Lupus vorax) ist für den Praktiker 
die Scarification die Methode der Wahl. Nach dem tiefen, lineären Schnitt mit dem 
Scarificator von Brocg erfolgt in der weichen Hautpartie eine Rotationsbewegung 
des Instrumentes und dadurch eine vollkommene Zerstörung oder Enucleation des 
lupösen Gewebes; nachher Tamponade und nach Sistieren der Blutung Applikation 
von Kal. permanganat.-Lösung (in schweren Fällen dreimal täglich); später Pflaster 
von Vidal oder Vigo. Wiederholung der Scarification alle 8 Tage oder zweimal pro 
Woche in schweren Fällen. Radiotherapie nur bei sehr ausgedehnten Fällen von Lupus 
vorax, später auch Scarification. K. Döseskker (Bern), 

Bruusgaard, E.: La löpre tuberculoide. (Die tuberkuloide Lepra.) Forhandl. 
v. nordisk dermatol. forening’s, 4. Sitzg., Kopenhagen, 10.—12. VI. 1919, S. 74 


bis 81. 1921. 

65jährige Frau aus dem nördlichen Norwegen mit einem Exanthem, das sehr einem 
disseminierten multiplen Lupus glich. Teils konfluiert, teils isolierte braune und gelbbraune 
Pepeln an verschiedenen Stellen des Körpers von sehr weicher Konsistenz. Die größten Herde 
hatten die Ausdehnung einer Hand. An der linken Hand Atrophie der Musk die Finger 
konsumiert, die Beweglichkeit vermindert., die Knochen atrophist, sowohl die Phalangen 
als auch die Metakarpalknochen. Der Nervus ulnaris verdickt. In der linken Hand grobe 
Schmerzen. Beginn der Erkrankung vor einem halben Jahre mit Anschwellung der linken Hand 
und rotem Fleck daselbst; dabei starke Schmerzen; dann traten andere Flecke auf. Die Diffe- 
rentialdiagnose war zwischen Lupus, Lues, Sarkoid (Boeck) und Lepra zu stellen. Die Ver- 
dickung des Nervus ulnaris, die Atrophie der linken Hand und die Abnahme der Sensibilität 
sprach für Lepra. Trotzdem ist das klinische Bild nicht klar. Lepra anaesthetica maculoss 
war auszuschließen. Es blieb die von Jadassohn beschriebene tuberkuloide Form. Der histo- 
logische Befund bestätigte dies. Tuberkuloider Bau mit vorwiegend epitheloiden und spär- 
lichen Riesenzellen. Im subcutanen Gewebe Infiltration der Nerven. Keine unzweifelhaften 
Hansenbacillen. Die histologische Untersuchung des Ulnarnerven hat dieselben Befunde er- 
geben; in der Nervenscheide ein einziges säurefestes Stäbchen. Die Untersuchungen auf Tuber- 
kulose (Tuberkulininjektionen, Tierexperimente) haben ein völlig negatives Resultat ergeben. 

Der Fall ist völlig konform dem Jadassohns; die Histologie des Ulnamerven 
gibt eine kleine Bereicherung. Die Neuritis entscheidet zugunsten der Lepradiagnose; 
sie ist weder beim Sarkoid noch beim Lupus vorhanden. Es ist dies der erste Fall 
tuberkuloider Lepra aus Norwegen; Hansen und Boeck konnten keine solchen Fälle 
beobachten. M. Oppenheim (Wien), 
Urogenitalsystem : 

Graebke, Heinrich: Kasuistischer Beitrag zur Diagnose der Nierentuberkulos® 
in der Schwangerschalt und zur Frage der Durchlässigkeit der Nieren für Tuber- 
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kolbacillen. (Univ.- Frauenklin., Jena.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd, 55, H. 1, 25—33. 1921. 

Bei einer 23jährigen Graviden mit ständigen Kreuzschmerzen ergab die Unter- 
suchung des Harns an der linken Niere rote und weiße Blutkörperchen und im Tier- 
versuch Tuberkelbacillen. Da eine Spitzenverdichtung festgestellt wurde, lautete die 
Diagnose auf beginnende linksseitige Nierentuberkulose. Nephrotomie ergab jedoch 
keinen pathologischen Befund, weshalb von der Entfernung der Niere Abstand ge- 
nommen wurde. Histologische Untersuchung eines excidierten Nierenteilchens zeigte 
lediglich parenchymatöse Degeneration. Es wird daher angenommen, daß bei einer 
im nephrotischen Sinne erkrankten Schwangerschaftsniere vorübergehend Tuberkel- 
bacillen das Nierenfilter passierten, wie auch zwei spätere Nachuntersuchungen wieder 
normale Harnverhältnisse ergaben. Zurückhaltung in der Diagnose und Indikation 
zur Radikaloperation bei Verdacht auf Nierentuberkulose während der Gravidität 
ist daher geboten. Scheidemandel (Nürnberg)., 

Wiget, G.: La termopreeipitoreazione nella diagnosi di tubercolosi renale. 
(Die Thermopräcipitinreaktion bei der Diagnose der Nierentuberkulose.) (Osp. magg., 
Miano.) Biochim. e terap. sperim. Jg. 8, H. 1, S. 8-11. 1921. 

Gleiche Teile Urin und Sediment werden 2—3 Minuten gekocht, abgekühlt, durch 
Filtrierpapier bis zur völligen Klärung filtriert. Statt der Urinhälfte kann Aq. dest. 
oder physiologische NaCl-Lösung zur Verdünnung des Sedimentes genommen werden. 
Der so hergestellte Extrakt wird mit einem präcipitierenden Serum überschichtet. Es 
bildet sich dann bei positiver Reaktion ein feiner milchiger Ring, der nach 10 Minuten 
hervortritt, um nach 20 Minuten sein Optimum zu erreichen. Nach einer Reihe von 
Stunden tritt völlige Trübung des Serums ein. Die Ablesung soll in auffallendem 
Lichte vor einem schwarzen Hintergrunde geschehen. Wenn nach 20 Minuten keine 
Trübung oder eine andere nicht auf die Berührungsfläche beschränkte erschienen ist, 
ist die Reaktion negativ oder nicht zu verwerten. 25 Fälle, 16 mit Tuberkelbacillen- 
befund im Urin. In allen diesen war die Reaktion positiv. In 13 Fällen wurde durch 
Operationsbefund die Diagnose erhärtet. In 2 Fällen ergab die Operation bei negativer 
Reaktion und negativem Bacillenbefund tuberkulöse Pyonephrose. Nur das spezifische 
Antigen, nicht Eiter oder sonstige Beimengungen verursachen die Reaktion. Eitrige 
Harne bei nicht tuberkulösen Harnleiden reagierten negativ. Bei positivem Tuberkulose- 
befund im Sputum und gesunden Nieren war die Reaktion negativ. In einem Falle 
mit mehrfach negativem Bacillenbefund im Urin und positiver Thermopräcipitinreaktion 
wurde eine tuberkulöse Niere autoptisch festgestellt. Auch zersetzter 2—3 Monate 
alter Urin ist brauchbar. Unter dem Namen ‚„Diagnosticatore Ascoli“ ist alles zur 
Reaktion Nötige einschließlich präcipitierendem Serum im Handel zu haben. Die 
Einfachheit der Reaktion und ihre Bedeutung für die Frühdiagnose der Nierentuber- 
kulose wird sie vielleicht auch dem praktischen Arzt wertvoll machen. Kurt Wiener., 

Schaanning, Gustav: Über Nierentuberkulose, mit besonderer Berücksichtigung 
der Spontanheilung. (Pathol.-anat. Inst., Rikshosp., Christiana.) Med. rev. Jg. 38, 
Nr. 1, 8. 1—15. 1921. (Norwegisch.) 

1. Ein 57 Jahre alter Mann wurde vom 6. VIII. bis 19. IX. unter der Diagnose 
Diabetes mellitus behandelt. Albumin, Eiter und Blut im Harn. Keine Tuberkel- 
bacillen (mehrere Male untersucht). Wieder im Krankenhaus vom 4.X. 1918 bis 
16. V. 1919. Beim Urinieren entleert sich Harn durch eine Fistel an der Vorderseite 
des Scrotums. Fisteln auch unter dem Arcus costalis sin. und in der Regio lumbalis sin. 
Nach Clysma faecesähnliche Massen durch die Fistel in der Lumbalgegend. Urin: 
Albumin +, Eiter +, Tuberkelbacillen —. Wieder im Krankenhaus vom 24. IV. 1920 
(Tod: 2. V. 1920). Schlechtes Allgemeinbefinden, abgemagert. Die Fisteln sezernieren. 
Häufiges, aber nicht schmerzhaftes Urinieren. Albumin +, Eiter +, Blut —, Zucker —. 
Sektionsbefund : Tuberculosis inveterata renis sin. c. infiltratione perinephritide c. fistulis 
reg. lumbalis et c. usura vertebrae lumb. II et III. Tub. invet. epid. dextr. et sin. c. 
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fistulis. Abscessus tub. circum vesiculam seminal. Nephritis dextr. c. tuberculis usw. 
Der Verf. hält den Fall für eine geheilte und latent verlaufende tuberkulöse Erkrankung 
der Niere und des perinephritischen Gewebes. — 2. 32jähriger Schuhmacher. Im 
Krankenhaus vom 7. V. bis 18. V. 1920. Diagnose: Nephritis. Urin: Albumin ++ 
(5°%/,0), Eiter +, Blut —, Tuberkelbacillen —. Tod: 18. V. Sektionsbefund:: Nephritis 
et Perinephritis chron. (tuberc.??) renis dextr. c. cicatricibus et abscessu m. quadrati 
lumb. et psoas, et c. abscessu praevertebral. inveterata. Nephritis chron. renis sin. c. 
atrophia et degen. amyloid. Hypertrophia cordis. Myelitis reg. lumb. inveterata. 
Adhaerentiae fibrosae pleurae utriusque. Auch hier handelt es sich um eine geheilte 
tuberkulöse Krankheit in der Niere und in dem perinephritischen Gewebe mit organi- 
sierten Senkungsabscessen. Birger-Överland (Christiania). 

Cade et Morenas: Tuberculose rénale à forme pseudo-néoplasique. (Die Vor- 
täuschung eines Tumors durch Nierentuberkulose.) (Soc. nat. de méd. et des sciences 
méd., Lyon, 9. III. 1921.) Lyon méd. Bd. 180, Nr. 13, S. 591—592. 1921. 

Beschreibung eines Falles von beiderseitiger Nierentuberkulose, die makroskopisch 
an einen Tumor denken ließ. Die Nieren zeigten äußerlich nichts Auffallendes. Auf 
der Schnittfläche sieht man eine Reihe von zerstreuten größeren gelblichen Knoten, 
die nirgends Erweichungsherde aufweisen und die durch ihre Form, Farbe und Kon- 
sistenz an Roßkastanien erinnern. Die Leber und die Milz besaßen je einen ähnlichen 
Knoten. Histologisch stellte man Käsegewebe mit in der Peripherie sich befindenden 
Riesenzellen fest. Ichok (Paris). 

Sabroe, Anna: Ein Fall von Pyonephrose mit falschen Tuberkelbacillen. 
(Dän. chirurg. Ges., Kopenhagen, Sitzg. v. 12. II. 1921.) Hospitalstidende J. 64, 
Nr. 16, S. 74—80 u. Nr. 17, S. 81—84. 1921. (Dänisch.) 

An der Hand eines Falles von Pyonephrose, die zunächst fälschlich auf Grund 
von säurefesten Stäbchen für tuberkulös angesehen wurde, wird auf die Bedeutung 
des hochkonzentrierten Alkohols bei der Entfärbung des mikroskopischen Bacillen- 
präparats hingewiesen. Die in Deutschland bekannte Tatsache, daß nicht die erhöhte 
Konzentrationsstärke der in Verwendung kommenden Säure (meist 5 proz. Salpeter- 
säure), sondern der Weingeist zur Sicherstellung der Diagnose von Tuberkelbacillen 
führt, scheint nach Verf. in Dänemark nicht Allgemeingut der Ärzte zu sein. 

In der Diskussion betonen Rovsing und Claudius ebenfalls die Notwendigkeit des 
96proz. Alkohols bei der Entfärbung, während Ernst die uns als absolut selbstverständlich 
erscheinende Forderung stellt, den zu untersuchenden Urin mittels Katheters zu entnehmen. 
Verf. verweist auf die Fehldiagnosen auf Grund von säure-, aber nicht alkoholfesten ‚‚falschen 
Tuberkelbacillen‘‘, die auch im vorliegenden Fall als Saprophyten zu gelten haben, während als 
wahre Erreger hier die Streptokokken anzusehen seien. Hugo Müller (Mainz)., 

Mark, Ernest G.: Primary tuberculosis of the body of the testiele. (Primäre 
Hodentuberkulose.) (Urol. dep., research hosp., Kansas City, Missouri.) Journ. of 
urol. Bd. 5, Nr. 2, 8. 171—176. 1921. , 

Die Tuberkulose der Sexualorgane ist ein aufsteigender (? Ref.) Prozeß. Eine 
primäre Tuberkulose der Orchis ohne Beteiligung der Epididymis ist klinisch nicht 
denkbar, wenn auch einzelne experimentelle Versuche dafür zu sprechen scheinen. 
Mark teilt die Krankengeschichte und den pathologischen Befund eines Falles von 
scheinbarer primärer Hodentuberkulose ohne Beteiligung des Nebenhodens mit. Zwei 
Autopsieberichte sprachen von Intaktheit des Nebenhodens; erst die dritte gründliche 
Untersuchung des Nebenhodens mittels Serienschnitten ergab, daß auch die Epidi- 

‚dymis tuberkulös infiziert war. Wilhelm Karo (Berlin). - 

Delore, X. et Andr6 Chalier: L’&pididymectomie dans la tuberculose génitale. 
(Nebenhodenentfernung bei Genitaltuberkulose.) Lyon med. Bd. 130, Nr. 2, 8. # 
bis 51. 1921. P = 

Die Resektion des Nebenhodens ist als die beste Operation bei Genitaltuberkulose 
anzusehen und der Kastration in den meisten Fällen vorzuziehen. Transvaginales 
direktes Eingehen auf den Nebenhoden ist das beste. Abtrennung dicht am Hoden 
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und Entfernung des gesamten Nebenhodens mit Resektion eines mehr oder minder 
großen Stücks des Vas deferens. Von größter Wichtigkeit für Erhaltung des Hodens 
ist sorgsame Schonung des Gefäßnervenbündels neben dem Hoden. Bei nicht völliger 
Klarheit über den Zustand des Hodens ist gleichzeitig eine explorative Orchidotomie, 
ein Sektionsschnitt durch den ganzen Hoden vorzunehmen, evtl. mit anschließender 
Resektion des Corpus Highmori, falls hier sich bereits Krankheitsherde zeigen. Bei 
sorgfältiger Blutstillung ist Primaheilung in allen nicht fistulösen Fällen zu erwarten. 
Unmittelbare Folgen der Operation sind Hebung des Allgemeinbefindens, Abfall 
etwaigen Fiebers und Aufhören der oft sehr quälenden Schmerzen. Aber auch die 
Fernresultate sind vorzüglich. In funktioneller Hinsicht tritt bei Schonung des Gefäß- 
nervenbündels keine Atrophie des Hodens ein. Form und Größe bleiben erhalten, was 
besonders bei doppelseitiger Operation einen sehr günstigen moralischen Eindruck auf 
die Operierten macht. Sterilität tritt natürlich bei doppelseitiger Operation ein, doch 
bleibt der Geschlechtstrieb unversehrt und es werden infolge Erhaltung der inneren 
Sekretion alle Ausfallserscheinungen vermieden. In bezug auf die Heilresultate werden 
aus 5 Statistiken von 15—30 Fällen 78—93% Heilungen berichtet, auch blieben sämt- 
liche im Kriege operierten Soldaten rezidivfrei. Zur Indikationsstellung wird möglichst 
frühzeitige Operation, besonders in jugendlichem Alter empfohlen, da die Genital- 
tuberkulose in dem Nebenhoden ihren Primärsitz hat und hier lange gutartig bestehen 
bleiben kann, bis sie plötzlich sich weiter ausbreitet. Eine besondere soziale Bedeutung 
kommt der Epididymektomie zu, weil sie bei radikaler Wirkung sehr schnell Gesund- 
heitsgefühl und Arbeitsfähigkeit wiederherstellt. Ungeeignet ist die Operation für die 
massigen, galoppierenden und diffusen Formen mit Eiterung oder Fistelbildung, ferner 
bei erkennbarer Beteiligung der Prostata, des Hodens oder des Nierenblasenapparates, 
für welche Fälle sich besser die Kastration eignet. Keine Gegenanzeige im Gegensatz 
zu dem Standpunkt von deutschen Chirurgen bilden die knotigen Formen der Neben- 
hodenerkrankung und Übergang auf Vas deferens oder die Tunica vaginalis, wobei 
nur in zweifelhaften Fällen die Orchidotomie mit evtl. Resektion des Corpus Highmori 
und eines entsprechenden Stückes des Vas def. vorzunehmen ist. Unter den gleichen 
Gesichtspunkten wird auch die beiderseitige Nebenhodenresektion mit bestem Erfolge 
ausgeführt. Hermann Lautsch (Graudenz, Polen)., 

Rudeloft, Max: Ein Beitrag zur Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose. 
(Unm.-Frauenklin., Jena.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 24, S. 854-858. 1921. 

Mitteilung eines Falles von ulcerierter Portio, die klinisch als Portiocarcinom und in 
dem Schnitt der Probeexcision ebenfalls als Krebs gedeutet wurde. Der Fall wurde anfänglich 
excochleiert und mit Mesothorium (150 mg) behandelt; nach 3 Wochen aber wurde eine Totalex- 
stirpation nach Wertheim gemacht. Die jetzt nun stattgefundene mikroskopische Untersuchung 
des herausgenommenen Präparates ließ keinen Zweifel daran aufkommen, daß es sich um eine 
Tuberkulose und nicht um Carcinom handelte. Eine Verwechslung solcher Probeexcisions- 
schnitte von Carcinom mit Tuberkulose kann leicht erfolgen, zumal wenn es sich um Schief- 
schnitte handelt. Es ist deshalb wichtig, an dem herausgenommenen Präparate mehrmals 
mikroskopisch die Diagnose zu prüfen. Vorschütz (Elberfeld)., 

Hellier, J. B.: Tubereulous ulceration of the perinaeum and vulva. (Tuber- 
kulöses Geschwür des Dammes und der Vulva.) (Mit 1 Abb.) Clin. journ. Bd. 50, 
Nr. 20, S. 310—311. 1921. 

29jährige Frau. 9 Monate vor der Aufnahme ins Krankenhaus kleines Geschwür vor dem 
After, rasch fortschreitend. Bei der Aufnahme: Tuberkulose der linken Lungenspitze, gutes 
Allgemeinbefinden. Das Geschwür umgibt jetzt rings den After und reicht über den ganzen 
Damm hin beiderseits bis an den Ansatz der großen Schamlippen; seine Ränder glatt, unter- 
miniert, der Grund uneben, mit eitrigem Exsudat bedeckt. Die kleinen Schamlippen ge- 
schwollen, die linke knopflochartig durchbrochen. Keine Gewebshyperplasie. Leistenlymph- 
knoten wenig vergrößert. WaR. 2mal negativ, dann schwach positiv. Gewebsbefund typisch 
tuberkulös (Bacillenbefund nicht erwähnt). Galyleinspritzungen (Luesverdacht) brachten 
vielleicht geringfügige Besserung hervor; doch trat 10 Wochen nach der Aufnahme infolge 
Tascher Verschlimmerung des Lungenzustandes der Tod ein. 

Der Verf. glaubt Syphilis ausschließen zu können und betrachtet den Fall als einen 
der seltenen von Lupus vulvae, Paul Sobotka (Prag)., 
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Schröder, R.: Über die Pathogenese der Uterustuberkulose. (Landesunir.- 
Frauenklin., Rostock.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 55, H. 1, S. 15 
bis 24. 1921. 

Aus der Tatsache, daß der mensuelle Zyklus in sehr vielen Fällen von Genital- 
tuberkulose ungestört weiter verläuft, darf nicht ohne weiteres auf die Gesundheit des 
Endometriums geschlossen werden. Unter 44 Fällen von weiblicher Genitaltuberkulos 
war der Ovarialzyklus 29 mal intakt, 2 mal lag die letzte Menstruation 41 bzw. 52 Tage 
zurück, während der Zyklus in 13 Fällen unterbrochen oder völlig aufgehoben war. 
Die Art der Tuben- und Ovarientuberkulose hat keinen Einfluß auf den Ablauf des 
Zyklus. Selbst bei schwersten verkäsenden Formen der Genitaltuberkulose braucht 
weder der mensuelle Zyklus aufgehoben zu sein, noch das tuberkulöse Material das 
Endometrium infiziert zu haben. Tuben, Ovarien und Uterus können überhaupt völlig 
unabhängig voneinander tuberkulös infiziert werden. Mit Wahrscheinlichkeit geht der 
Infektionsprozeß der Uterustuberkulose lymphogen entweder von einem Nachbarherde 
oder von einer entfernter gelegenen Infektionsquelle (Lunge, Bronchialdrüsen usw.) 
aus vor sich. In 5 Fällen bestand trotz des aufs schwerste mit Tuberkelknötchen durch- 
setzten Endometriums im Ablaufen begriffener Ovarialzyklus. Es muß in diesen Fällen 
angenommen werden, daß der Prozeß noch frisch ist. Auch bei ausgebreiteter Ovarıal- 
tuberkulose können Follikel und Corpus luteum sich cyclisch weiterbilden. Ein ruhendes 
Endometrium scheint dabei der tuberkulösen Injektion stärker ausgesetzt zu sein als 
ein tätiges. Der Jympho- bzw. hämatogene Weg rückt gegenüber der intrakanalikulären 
Ausbreitung der Tuberkulose für alle Fälle stark in den Vordergrund. Der von Sim- 
mondsund Schütt nachgewiesene bacilläre Uteruskatarrh hat sich unter den 44 Fällen 
nicht gefunden. Scherer (Magdeburg). 


Aimes, A.: L’héliothérapie après les opérations pour tuberculose génitale. 
(Die Sonnenbehandlung nach Operationen der Genitaltuberkulose.) Gynécologie 


Jg. 20, Nr. 3, 8. 145—148. 1921. 

Bericht über 2 Patientinnen mit Adnextuberkulose, der zu dem Ergebnis führt, daß die 
operative Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose nicht immer ausreicht, sondern 
namentlich beim Bestehenbleiben von Fisteln durch Sonnenbestrahlung mit vortrefflicber 
Wirkung ergänzt werden kann. Bei Fällen von sehr ausgedehnten tuberkulösen Veränderungen 
ist die Sonnentherapie unbedingt angezeigt und den chirurgischen Hilfsmitteln überlegen. 
Ihre Anwendung bei der Nachbehandlung operativer Fälle verhindert Rezidive. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend)., 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Moreau, L.: Deux cas d'intervention large pour tuberculose thoracique (ab- 
lation du grand et du petit pectoral, résection du sternum). (Zwei Fälle von 
Brustwandtuberkulose. Ausgedehnte operative Eingriffe: Wegnahme des M. pector. 


major und minor; Brustbeinresektion.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 17, S. 181—182. 192l. 
Der große und der kleine linke Brustmuskel eines 20jährigen völlig tuberkulös umgewan- 
delt. Darunter kalter Absceß. Brustknochenwand unversehrt. Nach Wegnahme der gesamten 
Brustmuskulatur und Desinfektion Wundvernähung bis auf einen ableitenden Mullstreifen 
in einer Ecke. Glatte schnelle Heilung. — Bei einem 48jährigen fast das ganze Brust- 
bein tuberkulös erweicht. Wegnahme einschließlich der anstoßenden linken Rippenknorpel 
Ausräumung eines anschließenden kalten Abscesses des vorderen Mittelfeldes.. Der Hert- 
beutel lag frei. Desinfektion. Wundschluß. Es fistelte zwar weiter; aber die Eiterung war 
doch erheblich geringer, die Besserung bemerkenswert. Ohne Operation wären beide Fälle 
nicht zum Ausheilen zu bringen gewesen. Georg Schmidt (München), 


Hamburger, F. und Ph. Erlacher: Caries ossium non tuberculosa, (Unit. 
Kinderklin., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 21, S. 253—254. 1921. 


Hamburger und Erlacher beschreiben einen Fall von multipler Knochencaries bei 
einem 12 jährigen Kind, der klinisch in jeder Beziehung als Tuberkulose imponierte, bei dem 
aber durch den negativen Ausfall der Tuberkulinreaktion, der histologischen Untersuchung 
sowie des Tierversuchs Tuberkulose als Atiologie mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. 
Hinweis auf ähnliche Fälle von Friedländer, Sundt udd Spitzy. Die Verff. vermuten 
einen anderen Erreger. Ein ohne wesentliche Erscheinungen über dem Ellenbogengelenk 
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aufgetretener Absceß ergab bei der Punktion Staphylokokken. Der Verlauf ist günstiger 
als bei Tuberkulose. Jastram (Königsberg i. Pr.).°° 

Melehior, Eduard: Über besondere Formen eitriger Gelenktuberkulose. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 24, S. 634—636. 1921. 

Melchior beschreibt 2 Fälle von tuberkulöser eitriger Synovitis des Kniegelenkes resp. 
beider Knie- und Ellenbogengelenke. Die Ursache dieser mit echter Eiterung einhergehenden 
Tuberkulose sieht der Verf. in dem wechselnden Verhalten des erkrankten Individuums auf den 
eingetretenen Infekt. Er sieht nach Rankes Vorbild bei der Lungentuberkulose in dem Auf- 
treten von entzündlich-exsudativen Gelenkprozessen das durch Giftüberempfindlichkeit 
— Anaphylaxie — charakterisierte Sekundärstadium der Tuberkulose. Adler (Berlin-Pankow)., 

Bernhard, O.: The climatie and sunlight treatment of surgical tubereulosis. 
(Die klimatische und Sonnenlichtbehandlung der chirurgischen Tuberkulose.) Tubercle 
Bd. 2, Nr. 11, S. 490—497. 1921. 


In der historischen Einleitung berichtet Bernhard wie er als junger Mediziner 
in seiner Heimat, Samaden im Oberengadin, die Wirkung des Hochgebirges auf Tuber- 
kulose gesehen habe und wie ihm der Plan reifte, besonders chirurgische Tuberkulose- 
fälle dieser günstigen Einwirkung auszusetzen. Während er seit 1886 nur das Hoch- 
gebirge als solches wirken ließ, gab B. im Jahre 1902 ein bestimmtes Schema der direkten 
Sonnenlichtbehandlung für chirurgische Tuberkulose heraus, diesem Beispiel folgte 
bald darauf Rollier in Leysin. Jetzt verfügt B. über ein Krankenmaterial von über 
1000 Fällen direkter Insolationsbehandlung, dem die 302 Fälle der früher angewandten 
reinen Hochgebirgskur vorangingen. Die deutlichen Vorzüge der Heliotherapie be- 
stehen in Abkürzung der Behandlungszeit und Verringerung der operativen Eingriffe. 
Den Wert der verschiedenen Lichtbehandlungen gibt B. in folgender Reihe an: Hoch- 
alpines Sonnenlicht, subalpines Sonnenlicht, Tieflandssonnenlicht und künstliches 
Sonnenlicht (Quarzlampe). B. nützt das volle Sonnenlicht in seiner Wirkung auf den 
Körper aus und sieht glänzende Resultate. Er beginnt nicht wie Rolliersystematisch mit 
Besonnung der Füße, Unterschenkel usw., sondern setzt zuerst den kranken Körperteil 
10—20 Minuten der Sonne aus und geht täglich weiter in der Besonnungsdauer und 
-fläche, längste tägliche Besonnung 8 Stunden, aber immer unter größter Vorsicht. 
Die Wirkung der Sonne (bei schlechtem Wetter auch künstliche Höhensonne) wird 
durch operative Eingriffe unterstützt, wenn es der Sitz der Erkrankung, das Alter und 
die wirtschaftlichen Verhältnisse des Patienten bedingen (Eröffnung vereiterter Drüsen 
und kalter Abscesse, Entfernung von Sequestern, evtl. Gelenkresektion, Exstirpation 
einer tuberkulösen Niere usw.). Arzneimittelbehandlung wird durch Heliotherapie 
nicht völlig ausgeschaltet: Jodoform, Campherphenol, Jodtinktur, Eisen, Arsen, 
Kreosot usw. Mit Bewegungstherapie will B. im Gegensatz zu anderen Autoren recht 
lange warten. Zum Schluß beschreibt B. kurz die ideale Einrichtung eines Sanatorium 
für Heliotherapie. Dorn (Charlottenhöhe). 


Tuberkulose der Kinder: 


Leiner, K.: Verhalten zweier Knaben gegenüber den Tuberkulinproben. (Ges. f. 
inn. Med. u. Kinderheilk., Wien, Sitzg. v. 10. III. 1921.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 31, S. 1388. 1921. 

In der Diskussion zur Demonstration Königs berichtet Leiner von 2 Fällen der 
Tuberkulosestation, die trotz klinisch manifester Erscheinungen einer Lungenaffektion 
mit Fieber und trotz Vorhandenseins von säurefesten Stäbchen im Auswurf, auf Tuber- 
kulin (cutan, intra- und subcutan bis 1: 3000 AT) nicht reagieren. Alle anderen Kinder 
der Station weisen demselben Tuberkulin gegenüber normales Verhalten auf. In der 
weiteren Beobachtung ist Tierversuch mit dem Sputum in Ausssicht genommen. A. Baer. 


Güterbock: Zur Lungentuberkulose des Kindes im schulpflichtigen Alter. 
Eine Erwiderung an Herrn Prof. Hamburger und Antworten an Herrn Dr. Güter- 
31* 


— 468 — 


bock von Prot. Hamburger (Graz). Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 2, 
S. 236—237. 1921. 

Polemische Erörterungen über die Bedeutung und Zuverlässigkeit der Stichreaktion. 

Klare (Scheidegg). 

; Furstner-Risselada, A.M.: Tuberkulinimpfung bei Schulkindern. Monatsschr. 
f. Kinderheilk. Bd. 21, H. 3, S. 271—276. 1921. 

Pirquetisierung bei 1506 Volksschülern im Haag in Holland (360 000 Einwohner). 
Positiv reagierten: 


von 591 6jährigen Kindern 119 = ca. 20% 
278 7 „ „ 67 = „ 20% 
139 8 , ~ 39 = „ 28% 
142 9 , >»  4&= „ 32% 
13 10 , s 53 = „ 43% 
15 1 „ „` 35 = „ 30% 
85 12 5 j$ 35 = „ 41% 
32 13 „ „ 6 = „ 50% 

1() l4 „ : 10 (?)3) 
408 


1) Druckfehler. Prozentsatzangabe fehlt für diese Altersklasse. 

Adam Heidelberg. 

Peyrer, K.: Beobachtungen über die Tuberkuloseinfektion und ihre Verhütung 
in Spitälern. (Univ.-Kinderklin., Graz.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 69, H. 6, 8. 419 
bis 425. 1921. 

Kurze Besprechung der Literatur über Kontaktinfektion im Kindesalter, die als 
die wichtigste Ansteckungsweise anerkannt wird. In der Grazer Kinderklinik werden 
tuberkulinpositive Kinder ohne weiteres mit Bacillenhustern in einem Zimmer zusammen 
untergebracht, tuberkulinnegative natürlich nicht. Die Tuberkuloseabteilung besteht 
aus drei Zimmern, von denen eines als Aufnahmeabteilung gilt und tagsüber gegen die 
beiden anderen Zimmer, die eigentliche Abte lung, abgeschlossen gehalten wird. Rea- 
gieren die aufgenommenen tuberkuloseverdächtigen Kinder tuberkulinpositiv bzw. 
werden Tuberkelbacillen nachgewiesen, so kommen sie in die anderen Zimmer, des- 
gleichen die Bacillenhuster. Der Übertragung durch Wäsche, Eßbestecke usw. wird 
keine besondere Bedeutung beigemessen. Diese Maßnahmen stützen sich auf die An- 
erkennung der Tröpfcheninfektion und die relative Immunität bereits Infizieıter, 
soweit sie durch die np mente bei Lues- und Tuberkulosereinfektion erwiesen ist. 

Adam (Heidelberg). 

König, F.: Zwillingsschwestern (1 Jahr alt) mit Hilusdrüsentuberkulose. (Ge. 
t. inn. Med. u. Kinderheilk., Wien, Süzg. v. IO. ITI. 1921.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 31, S. 1388. 1921. 

Trotzdem beide unter den gleichen Verhältnissen gelebt haben, Bade klinisch wie 
röntgenologisch den gleichen Lungenbefund aufweisen, und beide auf Pirquet nicht 
reagieren, reagiert die eine Schwester auf 0,01 AT positiv, die andere bei mehrfachen 
Versuchen nicht. Röntgenologisch bei beiden beiden verstärkte Hiluszeichnung und 
kleiner kalkdichter Schatten im rechten Oberlappen. Bei dem negativ reagierenden 
Kinde wurde das Sputum (aus dem Magen ausgehebert) wiederholt- untersucht, wies 
jedoch nur einmal wenige septierte Stäbchen auf. Die Infektionsquelle konnte in einer 
Nachbarin nachgewiesen werden. Es scheint sich um Unempfindlichkeit gegen Tuber- 
kulose (soll wohl heißen gegen Tuberkulin ? Ref.) zu handeln; vielleicht Immunität ım 
Sinne Polla ks. A. Baer. 

Oldenburg, Th.: Uber Tuberkulose, insbesondere Lungentuberkulose bei Klein- 
kindern. Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 21, S. 683—696. 1921. (Dänisch.) 

Nach Erwähnung der Pathogenese der Tuberkulose und der speziellen Verhältnisse, 
die sich geltend machen in den ersten Kinderjahren, bespricht der Verf. klinisch sein 
Material, das aus 130 Kindern im Alter von 0-4 Jahren besteht. Er diskutiert die 
latente und manifeste Tuberkulose in bezug auf Diagnose, Prognose, Ansteckungs: 
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quelle usw. Von 37 Kindern im Alter von 0—2 Jahren wurden 25 geheilt, 2 gebessert, 
10 starben. — Voh 83 Kindern (2—4 Jahren) wurden 37 geheilt, 31 gebessert, 5 unver- 
ändert, 2 verschlechtert, 8 starben. In bezug auf die Dauerresultate sind von 105 Kin- 
dern 64%, bis 6 Jahre gesund oder teilweise gesund geblieben, während 20% starben. 
Über 16%, fehlen weitere Nachrichten. J. Paludan (Silkeborg Jütland). 

Comby, J.: La typho-bacillose de Landouzy chez les enfants. (Die Typho- 
bacillosis von Landouzy bei Kindern.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de 
Paris Jg. 37, Nr. 22, S. 939—941. 1921. 

Comby bekämpft den noch immer in der französischen Literatur vorhandenen 
Begriff der Typhobacillosis Landouzys als besonderes Krankheitsbild. Man versteht 
darunter Fälle mit längere Zeit andauerndem Fieber zwischen 38 und 39° und fehlenden 
klinischen Befunden. Da man in den meisten der Fälle, die zur Obduktion kamen, 
tuberkulöse Herde gefunden hat, rechnet man die Typhobacillosis zur Tuberkulose und 
pimmt an, daß es sich um eine Bacillämie handelt, die ohne organische Veränderungen 
im Gegensatz zur Miliartuberkwiose einhergeht. Es soll demnach eine besondere Reak- 
tionsweise des tuberkulösen Organismus vorhanden sein. Gegen diese Anschauung 
wendet sich C. Diejenigen Fälle, die unter gleichen Symptomen bei Kindern vor- 
kommen, sind seiner Ansicht nach nichts anderes als gewöhnliche Tuberkulosen, in der 
Mehrzahl der Fälle Bronchialdrüsentuberkulosen mit nicht sicher nachweisbaren Herden. 
Jedenfalls sprechen die Sektionsbefunde solcher Fälle dafür. Er hält es für möglich, 
daß das Fieber von Bacillen herstammen kann, die vom Herde aus in die Blutbahn 
gelangen. Ebensogut kann man aber die Erscheinungen auch auf eine Toxinämie 
zurückführen. Ein Nebeneinander von Herd und selbständiger Bacillämie lehnt er ab. 
Eine Bacillämie muß s. A. zu organischen Veränderungen führen. Adam (Heidelberg). 

Mulieröwna, A.: Behandlung der Kindertuberkulose mit der Quarzlampe. 
(Szpit. Anny Marji d. dzieci, Lodzi.) Pediatr. polska Bd. 1, H. 2, S. 53—62. 1921. 
(Polnisch.) 
= 12 Kinder im Alter von 2—15 Jahren wurden wegen tuberkulöser Affektionen 
der Bestrahlung mit der Quarzlampe unterworfen, davon 30 Fälle mit Drüsenschwel- 
lungen, 14 mit seröser Pleuritis, 22 Fälle mit exsudativer und adhäsiver Peritonitis. 
Der günstige Einfluß der Bestrahlung zeigt sich zunächst in einer Hebung des All- 
gemeinbefindens, erst nach längerdauernder Behandlung (6—10 Monate) werden auch 
die Drüsen selbst günstig beeinflußt. Die Bestrahlung wirkt auch unterstützend bei 
chirurgischen Eingriffen, unter ihrer Einwirkung heilen Fisteln und Wunden nach 
Drüsenexcochleationen rasch mit zarter Narbe. Sehr günstiger Erfolg bei Tuberkulose 
der peritonealen Lymphdrüsen nach durchgeführter Laparotomie. Seröse Pleuritiden 
kamen meist schon nach kürzerer Behandlungsdauer zur Aufsaugung. Gewöhnlich 
genügten bei den 12 behandelten Fällen 40—50 Bestrahlungen. Seröse Peritonitiden 
heilten sämtlich nach 60—70, adhäsive nach 30—35 Bestrahlungen. Lungenprozesse 
mit Zerfallsneigung eignen sich nicht zur Bestrahlung. Dosierung: 1 m Lampenabstand, 
5 Minuten Bestrahlungsdauer. Verlängerung der Bestrahlungsdauer um je 3 Minuten 
auf höchstens 30, Verkürzung des Lampenabstandes um je 10 cm auf mindestens 25 cm 
Fieber wird durch die Bestrahlung herabgesetzt. Steinert (Prag)., 


Tiertuberkulose : 


Altenbrunn, K.: Zur Entstehung der Uterustuberkulose des Rindes. Zeitschr. 
f. Fleisch- u. Milchhyg. Jg. 31, H. 21, S. 283—287. 1921. 

Die Uterustuberkulose beim Rinde kommt fast ausschließlich sekundär descen- 
dierend vor. Der sekundäre hämatogene Infektionsmodus wird für selten, der primäre 
ascendierende für ganz selten gehalten. Zur Klarlegung der Entstehung der Uterus- 
tuberkulose ist neben dem makroskopischen vor allem der histologische Befund zu 
berücksichtigen. Verf. hat von vielen tuberkulösen Uteris 15 im Anfangsstadium der 
Erkrankung, bei denen im Höchstfall bis mohnkorngroße Knötchen vorhanden waren, 
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histologisch eingehend untersucht. Makroskopisch wurde bei 14 dieser Uteri gleich- 
zeitig bei den betreffenden Tieren eine ältere Erkrankung des Peritoneums und der 
Tuben festgestellt. In einem weiteren Falle war das Peritoneum ergriffen, die Tuben 
aber nicht verändert; außerdem waren in der Lunge walnußgroße Erweichungsherde 
vorhanden. Bei der histologischen Untersuchung sämtlicher Uteri zeigte sich in den 
Anfangsstadien nur die Mucosa, nicht aber die Muscularis und Serosa ergriffen. Die 
Prozesse setzten stets in der direkten Umgebung der Drüsenausführungsgänge ein. 
Nach dem makroskopischen und histologischen Befunde ist bei diesen Uteri die Infek- 
tion descendierend vom Peritoneum erfolgt. In einem Falle, wo in der Tiefe der Schleim- 
haut ein tuberkulöser Herd in Erscheinung trat, bei dem Drüsengewebe in seiner Um- 
gebung und in ihm selbst nicht nachzuweisen war, nimmt Verf. hämatogene Entstehung 
an, und zwar von Erweichungsherden der Lunge aus. Meyer (Leipzig). 

Galli-Valerio, B.: Über einen Fall von Tuberkulose des Lämmergeiers (Gy- 
paötus barbatus Linn) nebst Bemerkungen über einige Mallophagen dieses Vogels. 
Schweiz. Arch. f. Tierheilk. Bd. 68, H. 6, S. 226—229. 1921. 

Bericht über Tuberkulose der Leber eines Lämmergeiers. Verf. hält es für sehr 
wahrscheinlich, daß der Geier sich mit Lungen und Lebern von tuberkulösen Rindern 
infiziert hat, daß wir es also in diesem Fall mit einerSäugetiertuberkulose beim 
Vogel zu tun haben. E. Meyer (Leipzig). 


Grenzgebiete: 


Schwarz, Oswald: Über die unterschiedliche Methodik und Bedeutung der 
Nierenfunktionsprüfung in der inneren Medizin und Chirurgie. (Allg. Polikln., 
Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 7, H. 4, S. 128—159. 1921. 

Die Nierenchirurgie gehört heute zu den bestausgebauten Gebieten der Chirurgie. 
Zumeist wird dieser Erfolg auf das Konto der modernen Methodik der Nierenfunktions- 
prüfung gebucht. Eine starke Überschätzung unseres Wissens und Könnens bedeutet 
aber der Glaube, daß wir heute ein gut gefügtes System der Funktionsprüfung besitzen. 
Wie weit die zur Prüfung der Nierenfunktion gemachten Vorschläge überhaupt prak- 
tisch verwertbar sind, das versucht Schwarz in eingehenden Auseinandersetzungen 
darzulegen. Er erläutert und untersucht die Begriffe der Suffizienz, der Insuffizienz, 
der Kompensation und der Dekompensation. Als verwertbar erweist sich ihm zur Ent- 
scheidung der Suffizienz und Insuffizienz nur der Bilanzverlust. Der Ambardsche 
Quotient zeigt die innere Mechanik und der Belastungsversuch nach Legueu, A mbard 
und Grumeau gibt uns Aufschluß über die Ökonomie der Niere. Alle 3 Proben vereint 
gestatten einen bedeutenden Einblick in die effektive und potentielle Leistung der Niere 
bei der Sekretion stickstoffhaltiger Substanzen. Wichtiger ist die Kritik der funktio- 
nellen Methoden der chirurgischen Praxis. Danach genügen alle Methoden, die physio- 
logisch fundiert sind, nicht den an sie zu stellenden Anforderungen hinsichtlich der 
Suffizienz- oder Insuffizienzprüfung. Die praktisch bestbewährten Methoden aber 
(die Phloridzin- und Indigokarminmethode) entbehren einer physiologischen Per- 
spektive. Die Methoden endlich, die den modernen Ausbau der klinischen Funktions- 
diagnostik darstellen — Belastungs- und Auswertungsmethoden — konnten bisher 
noch keinen Eingang in die chirurgische Praxis finden. Im weiteren geht Verf. dann auf 
die operativen Erfolge ein, die durch Ausnützung der diagnostischen Hilfsmittel erzielt 
sind bzw. in Zukunft erzielt werden können. Die Erfolge lassen sich am besten an Hand 
von Sammelstatistiken, die sich mit der Operationssterblichkeit bei Nierentuberkulose 
in den Jahren 1880—1910 befassen, zeigen. Wir sehen da eine kontinuierliche Abnahme 
der Sterblichkeit von 44,5 auf 7,0%. In die Zeit fällt allerdings auch die Anwendung 
des Nierenkatheterismus. Die Anhänger der Funktionsdiagnostik buchen diese Erfolge 
natürlich zu ihren Gunsten. Detailstatistiken beweisen aber, daß die Operateure auch 
ohne oder mit nur unzulänglicher Funktionsprüfung ebenfalls derartige günstige Erfolge 
haben. Nicht weniger günstig, wenn auch nicht so auffällig, sind die Operationserfolge 


— 41 — 

auch bei den Nierentumoren. Es spielen für die Erfolge auch noch andere Fragen eine 
Rolle. Hier sei nur das Verhalten des Herzens erwähnt. An Hand seines klinischen 
Materials bespricht Verf. noch die Zweckmäßigkeit und Notwendigkeit der Nieren- 
funktionsprüfung. Nach allen seinen Ausführungen kommt Verf. schließlich zu dem 
Ergebnis, daß wir durch die Funktionsprüfung für die Diagnosestellung keine besonderen 
Vorteile erworben haben. Unbestritten ist die Bedeutung aber für die Therapie der 
internen Nierenerkrankungen. Bei diesen liefert sie die Indikationen, bei den chirur- 
gischen Erkrankungen die Kontraindikationen für die Behandlung. Ihren Aufschwung 
verdankt die Nierenchirurgie nicht der Funktionsdiagnostik, sondern einzig und allein 
der Frühdiagnose durch den Ureterenkatheterismus und der Entwicklung des operativen 
Könnens. Bredow (Ronsdorf), 


Kankaanpää, W.: Experimentelle Beiträge zur Kenntnis der Lymphdrüsen- 
veränderungen bei verschiedenen Infektionen. Arb. a, d. pathol. Inst., Univ, 
Helsingfors (Finnland). Neue Folge, Bd. 2, H. 3/4, S. 435—466. 1921. 

Subcutane bzw. intramuskuläre Injektion von Bac. pyocyaneus-, Staphylococcus 
pyogenes aureus, Streptococcus pyogenes-, Bacillus typhi-Stämmen beim Meer- 
schweinchen. Tötung oder Tod der Tiere nach 1 Stunde bis etwa 5 Monaten und Unter- 
suchung der regionären Lymphdrüsen. Gemeinsam ist allen Infektionen mit den ge- 
nannten Bakterien eine starke Blutfülle der Lymphdrüsenblutgefäße wenige Stunden 
nach dem Infekt, die sich steigernd zu Hämorrhagien führen kann, besonders stark bei 
Pyocyaneusinfektion. Ebenso kommt es zu Ödem- und Fibrinbildung (Typhusbacillen 
und Streptokokken) und Pigmentablagerungen. Nach 2—3 Wochen klingt dieser 
Zustand ab bei Fällen mit nicht tödlichem Ausgang (er kann längere Zeit bestehen in 
Fällen mit tödlichem Ausgange). Wenige Stunden nach der Injektion kommt es zur 
Proliferation der Lymphocyten und Plasmazellen für 2—3 Wochen, bei Streptokokken- 
und Staphylokokkeninfektionen oft noch viel länger (3>—5 Wochen), um dann allmäh- 
lich nachzulassen. Granulocyten (Myelocyten und polymorphkernige Neutrophile) 
spielen in den Lympbdrüsen keine große Rolle. Wean auch in den Anfangsstadien einer 
Infektion oft sehr reichlich vorhanden, degenerieren sie bald und gehen zugrunde. 
Jugendformen treten fast kaum auf, ebenso Riesenzellen. Bei sehr starker Infektion, 
die den Tod des Versuchstieres zur Folge hat, tritt eine starke Reduktion der Lympho- 
cyten und Granulocyten auf mit Degenerationserscheinungen und Nekrosen des Ge- 
webes, in dessen Nähe oft die. Bakterien nachgewiesen werden konnten. Genauere 
Darstellung der Art und Häufigkeit des Nachweises der Bakterien in den Organen und 
im Blut des Versuchstieres. Rosenthal (Reinickendorf). 


Bloomfield, Arthur L.: The serial quantitative method of culture in the study 
oft respiratory disease. (Quantitative bakteriologische Serienuntersuchungen bei 
Erkrankungen der oberen Luftwege.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, 
Nr. 3, S. 187—192. 1921. 

Verf. will durch über längere Zeit sich erstreckende Feststellungen der Art und 
Menge der in Rachenabstrichen nachweisbaren aeroben Bakterienarten den Typus 
der normalen Bakterienflora der oberen Luftwege bestimmen und aus Schwankungen 
in seiner Zusammensetzung und dem Auftreten bestimmter Bakterienarten einen Ein- 
blick in die Verhältnisse bei Erkrankungen gewinnen. Bei Gesunden finden sich mit 
großer Regelmäßigkeit fast nur gramnegative Kokken und nicht hämolytische Strepto- 
kokken, zuweilen, aber nur vorübergehend, pathogene Arten. Bei einfachen Erkäl- 
tungen braucht sich die normale Flora noch nicht zu verändern, was für die Ursache 
derselben von Bedeutung ist. Bei Angina treten hämolytische Streptokokken in den 
Vordergrund. Adam (Heidelberg). 


Castellani, Aldo, Mac Kenzie Douglas and T. Thomson: Notes on certain 
forms of bronchitis clinieally resembling tuberculosis: Bronchohemisporosis, Bron- 
chomoniliasis, Bronchoanaeromycosis. (Bemerkungen über gewisse klinisch tuber- 
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kuloseähnliche Formen von Bronchitis.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 24, Nr. 11, 
S. 149—152. 1921. 

Die Verff. beschreiben drei klinisch der Tuberkulose ähnliche Bronchialaffek- 
tionen unter dem Namen: Bronchohemisporosis, Bronchomoniliasis und Broncho- 
anaeromycosis. — Bei Bronchohemisporosis wurden Hemispora rugosa Castellani 1910 
und H. pararugosa Castellani, Douglas und Thomson 1921 gefunden und (letztere 
mit Abbildungen) beschrieben. — Bei Moniliasis wurden am häufigsten nachgewiesen: 
Monilia tropicalis Castellani, Mon. pinoyi Cast., Mon. metalondinensis Cast. und Mon. 
crusei Cast. — Es wird eine primäre von sekundärer Bronchomoniliasis unterschieden. 
— Bei der als Bronchoanaeromyces beschriebenen Affektion wurde ein anaerober 
Pilz nachgewiesen mit Übergangseigenschaften zwischen einem Bacterium vom Genus 
Mycobacterium Lehmann und Neumann (B. diphtheriae) und Pilzen vom Genus No- 
cardia Toni und Trevisan (Actinomyces Harz, Discomyces Rivolta, Streptothrix Rosa 
Doria, Oospora Sauvageau und Radais usw.). Er wurde Anaeromyces bronchitica 
Castellani, Douglas und Thomson getauft. Eigenschaften: Morphologisch ähnlich 
Diphtheriebacillen, aber obligat anaerob, grampositiv, nicht säurefest, unbeweglich. — 
Ob dieser Mikroorganismus der Erreger der Krankheit ist, konnte noch nicht sicher 
festgestellt werden; eine „gewisse Rolle‘ bei der Ätiologie wird aber angenommen. 

Mühlene (Hamburg)., 

Farnos, Ilona: Darmblutung im Anschluß an Pneumonia crouposa bei einem 
13 jährigen Knaben. Heilung. Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 24, S. 201—202. 1921. 
(Ungarisch.) 

Bei einem 13jährigen Knaben, der auf die Budapester Kinderklinik (Prof. Johann 
Bökay) hochfiebernd aufgenommen wurde, entwickelte sich sozusagen vor den Augen 
der Ärzte eine croupöse Pneumonie des rechten Oberlappens. Am 4. Tage der Er- 
krankung plötzlich Unruhe, Temperaturabfall, Anämie; am 5. Tage erscheint ein pech- 
artig-blutiger Stuhl in größerer Quantität. Nach der Farbe und Qualität der Faeces 
ist es wahrscheinlich, daß die Entieerung aus den oberen Abschnitten des Darmes 
stammte. Ob zwischen Pneumonie und Darmblutung ein Zusammenhang war oder 
nicht, ist jedenfalls fraglich, doch mit Rücksicht auf die in der Literatur auffindbaren 
zwar sporadischen Fälle, kann man die Möglichkeit eınes Zusammenhangs nicht ohne 
weiteres von sich weisen, und es wäre verfrüht, die Koinzidenz der zwei Krankheits- 
prozesse kurzwegs dem Zufall zuschreiben zu wollen. Kuthy (Budapest). 

Ficacei, Luigi: Di aleuni casi di sifilide pulmonare. (Über einige Fälle von 
Lungensyphilis.) Riv. osp. Bd. 11, Nr. 3, 8. 57—69. 1921. 

Verf. bringt ausführlich die Krankengeschichten und den makro- und mikro- 
skopischen Sektionsbefund von 7 Fällen von Lungensyphilis. Klinisch fand sich 
ziemlich häufig Hämoptöe, was leicht Anlaß zur Verwechslung mit Lungentuberkulose 
gibt, wenn auch nie Tuberkelbacillen im Auswurf gefunden wurden. Der pathologisch- 
anatomische Befund gestattete die sichere Abgrenzung der Lungensyphilis von der 
Lungentuberkulose. Meist im Oberlappen fanden sich unregelmäßig gestaltete harte 
käsige Herde von etwa 1 cm Durchmesser, von sklerotischem Bindegewebe in der Dicke 
von 1-—2 mm umgeben. Die Lunge war von Bindegewebszügen durchsetzt, em- 
pbysematös und zahlreiche kleine Bronchiektasien aufweisend. Charakteristisch 
für Lues ist also hier der Sitz, die Zahl, das Aussehen, die Härte der Knoten, die Sklero- 
sierung des Lungengewebes, die Verbreitung und das Aussehen der Bronchiektasien. 
Mikroskopisch sprach für Lues: Die histologische Beschaffenheit der Gummiknoten, 
ihre reiche Gefäßversorgung, das Fehlen der Langhansschen Zellen, das Fehlen der 
typischen Tuberkel und der Tuberkelbacillen, die kleinzellige Infiltration des neu- 
gebildeten sklerotischen Bindegewebes, die ausgesprochene Meso- und Periarteritis. 
Dazu kam dann noch, daß der Nachweis syphilitischer Erscheinungen in anderen 
Organen keinen Zweifel mehr über die Art der Lungenaffektion aufkommen ließ. 
Veıf. glaubt auf Grund seiner Erfahrungen, daß die Lungensyphilis gar nicht so selten 
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ist, wie man gewöhnlich glaubt, nur wird sie oft verkannt, wenn der Arzt nicht an 
die Möglichkeit ihres Vorhandenseins denkt. Ganter (Wormditt). 


Lenhartz, Hermann: Über Lungenstreptotrichose. (Med. Poliklin., Univ. Ham- 
burg.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 136, H. 3/4, S. 129—142. 1921. 

33jähriger Kutscher, früher gesund, erkrankt plötzlich mit den Erscheinungen einer 
croupösen Unterlappenentzündung. Weiterhin atypischer Verlauf, Verdacht auf Tuberkulose. 
In den ersten 8 Wochen Continua um 39°, späterintermittierend. Niemals Tuberkelbac. im Aus- 
wurf. Nach zahlreichen ergebnislosen Punktionen wird aus dem linken Pleuraraum gelber, 
leicht bräunlicher Eiter von eigentümlich fadem Geruch entleert, der im Ausstrich zahlreiche 
Büschel von feinen, gewundenen Fäden mit echter Verzweigung aufweist. Die Fäden enden 
sehr fein, ohne kolbenförmige Anschwellung. Körner fehlen im Eiter, ebenso Tuberkelbac. 
Kultur des Pilzes gelang nur anaerob. Aus dem Blute konnten trotz 11 maliger steriler Blut- 
entnahme keine Krankheitserreger gezüchtet werden. Rippenresektion und Entleerung von 
3/1] des oben beschriebenen Eiters. Im gelb-eitrigen Sputum mikroskopisch mehrere feine 
grampositive Fäden, ähnlich den im Pleura-Eiter gefundenen; Kultur aus Sputum gelingt 
nicht. Nach anfänglicher Besserung Tod durch Rachenerysipel. Die Sektion ergab: Alte 
Pleuritis und Peripleuritis links. Bronchopneumonie des rechten Oberlappens. Kehlkopf- 
und Gesichtserysipel. Tuberkel in der Milz; inveterierte Tuberkulose der Hals-, Leber- und 
Mesenterialdrüsen. Für Streptotrichose kein Anhalt mehr; Verf. nimmt an, daß der wahrschein- 
lich primäre Streptothrixprozeß in der linken Lunge ausgeheilt war. Als beachtenswert bezeich- 
net er in seinem Falle das plötzliche Eintreten der Erkrankung mit akuter Infiltration, rost- 
braunem Sputum usw. 


Bezüglich der Klassifikation der Streptothrix schließt Verf. sich im wesentlichen 
der Einteilung von Plaut an: Alle durch Fadenpilze mit echten Verzweigungen hervor- 
gerufenen Erkrankungen zählen zu den Streptotrichosen, deren Erreger sowohl aerob 
als anaerob wachsen können. Als Aktinomykose (Erreger: Streptothrix actinomyces) 
ist nur die Erkrankung zu benennen, bei der im Eiter die typischen Drusen nachgewiesen 
werden. C. Hegler (Hamburg)., _ 

Mendelson, Ralph W.: Tropical bronchopulmonary mycosis. (Schimmelpilze 
bei tropischer Bronchopneumonie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 2, 
S. 110—112.: 1921. 

Die Erkrankungen sind in feuchten, heißen Gegenden häufig. In Bangkog (Siam), 
wo die Mortalität an Tuberkulose 15—33% sämtlicher Todesfälle beträgt, fanden sich 
unter 100 Fällen angeblicher Lungentuberkulose 5 Schimmelpilzerkrankungen und 
23 Spirochätosen. Nur in 10%, der übrigen wurden Tuberkelbacillen nachgewiesen. 
Auf Querschnitten sehen die Pilzherde Tuberkelknoten ähnlich; die zum Teil baselnuß- 
großen Knoten springen über die Oberfläche hervor und sind gefäßlos. Nekrose ist 
selten festzustellen. Die Erreger sind zum Teil von Castellani beschrieben worden, 
bier konnten keine Bestimmungen gemacht werden. Es gibt schwere und leichte, akute 
und chronische Formen. Bei den akuten besteht Bronchitis, schleimiger oder schleimig- 
eitriger Auswurf, Mattigkeit, Fieber; die chronischen können völlig Tuberkulosen 
gleichen und auch mit Hämoptöe einhergehen. Es kommen Mischformen mit Tuberkel- 
bacillen und anderen Bakterien vor, Nähere Angaben darüber fehlen. Jodkalibehand- 
lung hat einigen Erfolg. Der kurzen Arbeit sind einige unvollkommene Abbildungen 
beigefügt. (Vgl. dies. Ztribl. 16, 442.) Adam (Heidelberg). 

Conciliis, Decio de: La bronchiolite fibrosa e sua importanza come malattia 
del lavoro. (Die Bronchiolitis fibrosa und ihre Wichtigkeit als Berufskrankheit.) 
Giorn. di med. ferrov. Jg. 1, Nr. 3, S. 117—124 u. Nr. 4, S. 159—166. 1921. 

Von A. Fränkel wurde 1%1 in einem Falle von Gasvergiftung zuerst die Bronchio- 
litis fibrosa als selbständige Krankheit aufgestellt. Die folgenden Autoren brachten 
nicht viel zur Klärung des Krankheitsbildes bei, manche leugneten seine Selbständigkeit 
ganz. Verf. tritt auf Grund seiner Erfahrungen im Kriege für seine Selbständigkeit ein. 
Er unterscheidet eine akute und eine chronische Form. Die akute Form verläuft in 
3 Perioden. Die von außen eindringende Schädlichkeit (Gas) versetzt die Bronchial- 
muskeln in einen Reizzustand; Atemnot und Lungenblähung sind die Folge. Nach 
Abklingen der ersten stürmischen Erscheinungen tritt eine kurze Zeit dauernde Besse- 
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rung: ein, worauf aber die Beschwerden von neuem beginnen und zum Tode führen 
können. Dieser Zustand beruht auf der Entwicklung eines entzündlichen Granulations- 
gewebes in den Bronchiolen. Die chronische Form entwickelt sich unter dem Einfluß 
von Anstrengungen langsam, schleichend. Der ihr zugrunde liegende Prozeß beruht 
auf einer Schädigung der Wand der Bronchiolen und der Funktion der Bronchial- 
muskeln. In ihren Erscheinungen gleicht sie der dritten Periode der akuten Form. 
Sie kann leicht mit dem Lungenemphysem verwechselt werden. Das wichtigste Sym- 
ptom der chronischen Form ist die Erweiterung des Brustkorbes, und zwar in faß-, 
zylindrischer, abgeplatteter oder asymmetrischer Form. In letzterem Fall kommt es 
oft auch zu einer Skoliose. Ein zweites Symptom ist die Inanspruchnahme der Atem- 
hilftsmuskeln. Im Gegensatz zum Lungenemphysem fehlt hier das kissenartige Vortreten 
der Supra- und Infraclaviculargruben. Dies beruht darauf, daß bei der Bronchiolitis 
fibrosa die Elastizität des Lungengewebes erhalten ist. Erst wenn durch die lange 
Dauer der Lungenblähung die Elastizität der Alveolenwände geschädigt worden ist, 
entwickelt sich aus der ursprünglichen Bronchiolitis fibrosa ein Lungenemphysen. 
Ganter (Wormditt). 

Jacobaeus, H. C. and Einar Key: Some experiences of intrathoracic tumors, 
their diagnosis and their operative treatment. (Erfahrungen über intrathorakale 
Tumoren, ihre Diagnose und ihre operative Behandlung.) (Mit 14 Abb.) (Med. dep. Il, 
Serafimer hosp. a. surg. dep., Maria hosp., Stockholm.) Acta chirurg. scandinar. 
Bd. 53, H. 6, S. 573—619. 1921. 

Die Verff. geben in der Abhandlung einen Bericht über das Behandlungsergebnis von 
6 Fällen intrathorakaler Tumoren und über einen eines Solitärtuberkels. Fall 1 ist ein Myxom — 
starb unoperiert, Fall 2 ein Fibroleiomyom, Fall 3 ein Myofibrom, 4 ein Fibroxanthosarkom 
— diese wurden mit Erfolg operiert. Der 5. Fall erwies sich bei der Operation als inoperabel. 
Es wird besonders Wert darauf gelegt, daß die Röntgenuntersuchung vor und nach Anlegung 
eines Pneumothorax vorgenommen wird, die Thoraskopie wird dann an die 2. Röntgenaufnahme 
angeschlossen. Die eigentliche Operation soll der Anlegung des Pneumothorax möglichst bald 


folgen, falls ein Überdruckapparat zur Verfügung steht, weil so die Ausdehnung der Lunge 
viel besser gewährleistet ist. Max Budde (Köln)., 


Latteri, F. S.: Contributo elinico allo studio delle eisti da echinococco del 
polmone. (Klinischer Beitrag zur Kenntnis der Echinokokkencysten in der Lunge.) 
(Istit. di clin. chirurg., univ. Palermo.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 14, 8. 318—321. 1921. 

2 Fälle, der eine rechts, der andere links. Im allgemeinen ist die rechte Lunge 
bevorzugt. Die hervorstechendsten Symptome sind: schlechtes Allgemeinbefinden, 
Husten, evtl. Erbrechen, Schmerzen, die nach der Schulter und dem Hals ausstrablen, 
Gewichtsabnahme, evtl. Fieber, Pulsbeschleunigung, im Auswurf geringe Mengen Blut; 
Blutbild nicht verändert. Physikalisch umschriebene Dämpfung, im Dämpfungsbezirk 
kein Atmen. Berücksichtigung der Anamnese und des übrigen Befundes kann den Ver- 
dacht wecken, den Ausschlag kann der Röntgenbefund geben. Man findet bei Echino- 
kokkus der Lunge einen völlig homogenen, vollkommen runden Schatten, wie er 
sonst hinsichtlich der Schärfe der Abgrenzung nur beim Dermoid der Lunge gesehen 
wird. Schatten von Dermoidcysten sind aber meist nicht ganz homogen, ferner zeigen 
sie fast immer einen Zusammenhang mit dem Mediastinum. Außerdem entwickeln sie 
sich langsamer und machen nicht die schweren Erscheinungen, welche bei Echino- 
kokkus nie fehlen. Probepunktion unsicher und gefährlich. Die Therapie muß eine 
chirurgische sein. Jüngling (Tübingen). 

Weinberger, M.: Osteoarthropathie bei Lungencareinom. Zeitschr. f. Tuber- 
kul. Bd. 34, H. 5, S. 391—393. 1921. 

In dem beschriebenen Fall handelt es sich um Veränderungen der Weichteile 
(Trommelschlägelfinger) und um symmetrisch auftretende, besonders stark ausgeprägte 
und ausgedehnte Veränderungen des Knochensystems (periostale Auflagerungen). 
Die verschiedenen Theorien für die Erklärung der beschriebenen Veränderungen werden 
erörtert. Verf. selbst nimmt Giftstoffe, die von der primären Erkrankung ausgehen, 
als Ursache der Veränderungen an und glaubt, daß die Weichteilveränderungen 
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(Trommelschlägel) vorwiegend bei chronisch infektiösen Lungenprozessen vorkommen, 
schwere universelle Periostprozesse dagegen bei malignen Tumoren, deren Frühsymptom 
sie sein können. Krause (Rosbach a. Sieg). 


Dundas-Grant, James: Case of new growth in the left bronchus. (Neu- 
bildung im linken Hauptbronchus.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 8, 
sect. of laryngol., S. 40—41. 1921. l 

Bei einem Mann im mittleren Lebensalter seit 1 Jahr Husten mit blutigem Auswurf 
und Atemnot (inspiratorischer Stridor). Bronchoskopie ergab einen Tumor im linken Haupt- 
bronchus. Nach Entfernung von der Tracheotomiewunde aus erhebliche Besserung. Nach 
1l Jahr Rezidiv, das ebenfalls im Bronchoskop entfernt wurde. Histologische Untersuchung fehlt. 
Wassermann war positiv. Sirauss (Nürnberg)., 

Wessén, Natanael: An intrathoracic tumour of a xanthomatous character. 
(Ein intrathorakaler Tumor von xanthomatösem Charakter.) (Pathol. inst., Upsala.) 
Acta chirurg. scandinav. Bd. 53, H. 6, S. 621—629. 1921. 

Der Tumor wurde bei einer 28jährigen Frau entfernt, er saß retropleural auf breitem 
Stiel und schien aus einem Intercostalraum hervorzukommen, er wog 5l5 g und die Ausmaße 
13 x 9,5 x 6cm. Der Tumor enthielt 2 Cysten fast walnußgroß, die mikroskopische Unter- 
suchung ergab ein echtes Xanthom. Es folgen dann noch Betrachtungen über verschiedene 
Arten von Xanthomen und deren Vorkommen. A. Zimmermann (Horvest-Dorsten)., 

Bard, L.: Du mécanisme de production des pleurösies pulsatiles.. (Über den 
Mechanismus der Entstehung pulsierender Pleuritiden.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 51, 
S. 501—503. 1921. 

Eine Beobachtung an einer 55jährigen Frau mit großem Exsudat bei tuberkulöser Pleu- 
ritis; unterhalb der Clavicula links Pulsation. Probepunktion ergibt seröses Exsudat; Punk- 
tion ohne wesentlichen Erfolg. Bei der Sektion wurde ein großes Empyem gefunden; das Herz 
mit Perikard lag direkt in der Empyemhöhle, ohne daß die retrahierte Lunge dazwischen 
gewesen wäre. — Die aufgeschriebenen Pulsationen entsprachen genau dem Carotispulse, dem 
sie jedoch zeitlich etwa um ?/,, Sekunden vorausgingen. Nach der Punktion von 350 ccm 
(mehr wurde nicht erhalten) verschwanden die Pulsationen. — Die Pulsstion entsteht durch die 
systolische Füllung der großen Gefäße und der Lunge; diese muß atelektatisch, darf aber nicht 
induriert oder infiltriert sein. Siebeck (Heidelberg)., 

Grödel, Franz M.: Abgekapselte Pleuritiden im Röntgenbild. Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 2, S. 137—148. 1921. 

* Prädilektionsstellen für die abgekapselten, auf bestimmte Abschnitte der Pleuren 
beschränkte Entzündungen sind die Interlobärspalten, die mediastinalen Umschlag- 
stellen der Pleuren und die seitlichen Pleurateile der Oberlappen, besonders rechts. 
Außerdem kann sich in einem größeren Pleuraerguß und besonders während der Rück- 
bildung ein Teil abkapseln, oder es kann sich durch mehrfache Abkapslung das Bild 
einer gekammerten exsudativen Pleuritis herausbilden. Groedel beschreibt die wechsel- 
vollen Bilder der abgesackten Pleuritiden an Hand von zahlreichen Röntgenpausen. 
Besonderes Interesse beanspruchen die erstmaligen genauen Beobachtungen von 
Pleuritis mediastinalis posterior, von einem Hämatom der Pleura mediastinalis post. 
und von einer Schwartenbildung der Pleura mediastinalis anterior. Das schwere Krank- 
heitsbild der Pleuritis mediastinalis kann durch die frühzeitige Röntgendiagnostik 
prognostisch günstiger bewertet werden, da der rechtzeitige Nachweis die Möglichkeit 
gibt, einem Spontandurchbruch des Prozesses in lebenswichtige Organe, Lungen, Peri- 
kard und hinteres Mediastinum zuvorzukommen. Kautz (Hamburg). 


Böhm, Ludwig: Zur Behandlung der interlobären Pleuraempyeme. (Versorg.- 
Krankenh., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 28, S. 803. 1921. 

Besprechung eines Falles von interlobärem Pleuraempyem, das mit dem Forsch- 
bachschem Thorakotom eröffnet werden konnte und nach Einführen eines weichen 
Katheters zur Ausheilung kam. Auch die bestehende Bronchialfistel schloß sich wäh- 
rend der Drainage. Verf. empfiehlt die Anwendung des Thorakotoms bei interlobulären 
Pleuraempyemen, die lokalisiert werden können und bei denen — wie bei dem er- 
wähnten Kranken — ein chirurgischer Eingriff abgelehnt wird. Warnecke. 
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Fox, Charles M.: Apparatus for closed method of drainage in empyema. (Vor- 
richtung für luftsichere Empyemdrainage.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 24, S. 1653—1654. 1921. l 

Um bei der Einführung des Drainrohres in eine Empyemhöhle den Eintritt von Luft zu 
vermeiden, wird das Ende des Troikarts mit einem Gummifingerling armiert, durch diesen das 
Stilett geführt und nach Einführung des Troikarts in die Pleurahöhle ein Katheter in den Gummi- 
finger eingebunden. Bildliche Darstellung der einzelnen Akte demonstrieren die Technik. 

Carl (Königsberg i. Pr.)., 

Peltason, Felix: Zur Röntgendiagnose abnormer Kommunikationen zwischen 
Oesophagus und Luftwegen. (Med. Univ.- Poliklin., Würzburg.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 25, S. 709—711. 1921. 

Perforationen des Oesophagus in die Luftwege werden am sichersten durch das 
Röntgenverfahren festgestellt, welches auf Grund der bisherigen Beobachtungen keine 
besonderen Gefahren bedingt. Füllung des Bronchialbaums durch Aspiration des 
Kontrastbreis kann nur bei sensiblen oder motorischen Kehlkopfläbmungen vorkommen. 
Beschreibung eines röntgenologisch diagnostizierten Falles von perforiertem Oeso- 
phaguscarcinon:.. Magnus-Alsleben (Würzburg)., 

Belloni, Giuseppe: Contributo allo studio della etio-patogenesi dell’asma 
bronchiale. (Über die Ätiologie des Asthma bronchiale.) Gazz. d. osp. e d. clin. 
Jg. 42, Nr. 21, S. 241—244. 1921. 

Die Theorie, nach der das Asthma bronchiale auf einem anaphylaktischen Prozeß 
beruht, wie es Meltzer zuerst 1910 ausgesprochen hat, eine Theorie, die besonders 
in Amerika viel Anklang gefunden hat, befriedigt doch nicht ganz. Man hat diese 
Theorie dann vielfach mit der Reflextheorie und der Theorie von der Wirkung endo- 
kriner Drüsen verbunden. Allein auch das genügt nicht zur Erklärung aller Fälle; man 
kommt nicht ohne die Annahme einer individuellen Prädisposition aus, mag diese 
auf der besonderen Beschaffenheit des Nervensystems oder der allgemeinen Konstitution 
beruhen. Ganter (Wormditt). 


- Gundrum, F. F.: „Neurotic“ asthma. (Neurotisches Asthma). California State 
journ. of med. Bd. 19, Nr. 6, 8. 258. 1921. 

66jähriger starker Whisky-Trinker. Vor 7 Monaten Erkältung und Husten, seit 4 Mo- 
naten heftige Asthmaanfälle von 2—5 Tagen Dauer, die energische medikamentöse Behandlung 
erforderten. Vor 2 Monaten trat während einer solchen Asthmaperiode eine akute Alkobol- 
halluzinose auf. In den ersten Tagen der Entwickl derselben wechselten stundenweise 
deliriöse Zustände mit solchen psychischer Klarheit. In den letzteren nun war merkwürdiger- 
weise die Atmung typisch asthmatisch mit verlängertem Exspirium, klingendem Rasseln 
und Pfeifen; mit dem Einsetzen des Deliriums schwand jedesmal prompt der Bronchialkrampf, 
und es blieb nur das gewöhnliche Atmen und Husten einer chronischen Bronchitis zurück. 
In den ersten 3, 4 Tagen konnte dieser Wechsel etwa !/, Dutzend mal beobachtet werden; 
mit dem Übergang in dauernde Halluzinose schwand das Asthma, ohne bisher wiederzukehren. 
Der Fall zeigt, daß beim Asthmaanfall neben dem jetzt häufig betonten Stoffwechsel- und 
Anaphylaxiemechanismus auch die Abhängigkeit vom Nervensystem fraglos eine Rolle spielt. 

H. Haenel (Dresden)., 

Serimger, F. A. C.: Postoperative massive collapse of the lung. (Postoperativer 
kompletter Lungenkollaps.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 6, S. 486 bis 
492. 1921. 

Verf. berichtet über 7 Fälle von postoperativem Lungenkollaps, die er unter 540 
chirurgischen Operationen beobachtet hat. Es handelte sich 6mal um eine Hemio- 
bzw. Appendektomie und l mal um eine Hämorrhoidaloperation. Der Kollaps kam 
in den ersten 24 Stunden nach der normal verlaufenen Operation zustande, die Sym- 
ptome waren nach 36 Stunden besonders deutlich und nach 8—12 Tagen wieder 
gänzlich abgeklungen. Das Hauptsymptom besteht in der Lageveränderung des 
Herzens nach der erkrankten Seite hin. Verf. versteht unter massivem Kollaps, dad 
die betreffende Lunge kleiner als normal, luftleer und für Röntgenstrahlen undurch- 
dringlich ist. Die Undurchdringlichkeit darf weder durch Entzündung noch durch 
Flüssigkeit hervorgerufen sein. Die Ursache liegt in der Lunge selbst. Es kommt 
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während oder naċh der Operation infolge Stauung von Bronchialschleim zu Bronchiolen- 
verschluß,, im Anschluß daran zur Absorption von Alveolarluft und zu Atelektase. 
Fine andere Ätiologie des postoperativen Lungenkollapses legt der Tierversuch nahe. 
Bei Amphibien ruft Vagusreiz Lungenzusammenziehung hervor. Die Reizung von 
peripheren Ästen, wie sie in den Nasenräumen, Dünn- und Dickdarm, Niere und Blase 
vorhanden sind, können denselben Effekt haben. Deist (Stuttgart). 

Bouchut, L.: La paralysie du diaphragme gauche dans l’ulcöre d’estomac. 
{Linksseitige Zwerchfellähmung beim Magengeschwür.) (Soc. med. des höp. de Lyon, 
12. IV. 1920.) Lyon med. Bd. 130, Nr. 14, S. 649-653. 1921. 

Auf Grund von 4 Krankengeschichten wird die Auffassung vertreten, daß links- 
seitige Zwerchfellähmung oder Eventratio diaphragmatica, wie man sie auch nennt, 
infolge eines Magengeschwürs sich ausbilden könnte. Die Entzündungserscheinungen 
des Ulcus sollen vermittelst des Peritoneums auf die entsprechende Zwerchfellhälfte 
übergreifen und das Bild der Lähmung durch Sklerose und Atrophie zustande bringen. 

Ichok (Paris). 


Allgemeines: 


Allbutt, T. Clifford: Beneficient by-produets of the tuberculosis movement. 
{Nützliche Nebenwirkungen der Tuberkuloseforschung.) Brit. journ. of tubercul. 
Bd. 15, Nr. 3, S. 101—103. 1921. 

Allbutt preist die Entdeckung des Tuberkelpilzes als die Eröffnung einer Schule, 
der wir wichtige gemeinnützige Belehrung verdanken. Wir sind auf die Ansteckungs- 
fähigkeit der Tuberkulose aufmerksam geworden und erkennen die gesundheitliche 
Bedeutung der Versorgung mit Milch und Fleisch als Quelle der Erkrankung. Wir 
erkennen weiter, daß ein rascher Sieg im Kampfe gegen diese Volksseuche nicht mög- 
lich ist, daB wir den Feind nur langsam vernichten können, da wir ihm in alle Schlupf- 
winkel folgen müssen, aus denen er nur mit Geduld und Ausdauer zu vertreiben ist. 
Endlich haben wir von der Tuberkulose aus nicht nur die Wichtigkeit der mikro- 
skopischen Krankheitserreger für die gesamte Pathologie erkannt, sondern auch Zu- 
sammenhänge vieler Krankheiten untereinander und mit Verhältnissen, die wir früher 
nicht geahnt hatten : Eine neue Wissenschaft, die vergleichende Pathologie, kann daraus 
hervorgehen, für die man besondere Institute fordern soll. Meissen (Essen). 

Steck, H.: Recherches expérimentales sur les relations hypothétiques entre la 
maladie de Basedow et la tuberculose. (Experimentelle Untersuchungen über die ver- 
mutlichen Beziehungen zwischen Basedowscher Krankheit und Tuberkulose.) (Clin. 
méd. univ., Lausanne.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 23, S. 535—538. 1921. 

Verf. untersuchte mit der Methodik von Eiger das Blutplasma (Citratplasma) 
von Basedowikern und Tuberkulösen mit basedowoiden Erscheinungen. Technik: 
Durchströmung des Trendelenburgschen Froschpräparates mit Ringerlösung, sodann 
mit Plasma, Adrenalin und Adrenalin + Plasma. Schilddrüsenstoffe verstärken die 
Adrenalinwirkung auf die Gefäßkontraktion. Dementsprechend zeigte das Citrat- 
plasma (Serum ist ungeeignet) von Basedowikern und Tuberkulösen mit basedowoiden 
‚Erscheinungen, nicht aber von anderen Tuberkulösen, eine Verstärkung der Adrenalin- 
wirkung, die wohl durch vermehrte Schilddrüsensekretion zu erklären ist. Æ. Leschke.°° 

Webb, G. B., G. B. Gilbert and C. T. Ryder: The adrenals and thyroid in 
experimental tuberculosis. (Das Verhalten der Nebennieren und der Schilddrüse bei 
experimentaler Tuberkulose.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 3, S. 266—270. 1921. 
Nach den Versuchen dieser Forscher kommt es bei Meerschweinchen mit verall- 
gemeinerter Tuberkulose zu Anschwellung der Nebennieren, ebenso wie auch bei 
septischen Infektionen. Die Schilddrüse scheint bei experimenteller Tuberkulose der 
Meerschweinchen ebenfalls anzuschwellen, wie es ja auch bei gewissen Formen der 
menschlichen Tuberkulose beobachtet wird. Diese Schwellung der Nebennieren und 
der Schilddrüse beruht vermutlich auf der durch die Infektion bedingten Notwendigkeit 
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einer Steigerung ihrer Funktion, und es wird sich deshalb empfehlen, in gewissen Fällen 
von Lungentuberkulose Extrakte dieser Drüsen zu Heilzwecken zu geben. Meissen. 


Boas, Ernst P.: The heart in the tubereulous. (Das Herz bei der Tuberkulose.) 
(Montefiore home a. hosp., New York.) Med. clin. of North America, New York 
number Bd. 4, Nr. 5, S. 1519—1535. 1921. 

In der Arbeit werden an der Hand einzelner Krankengeschichten eine Reihe von 
Gruppen von Herzstörungen zusammengestellt, die bei Tuberkulose beobachtet werden. 
Zunächst die Größe des Herzens bei der Phthise. Das Phthisikerherz ist im allgemeinen 
von normaler Größe. Die nicht selten nachweisbare Kleinheit geht mit dem gesamten 
Muskelschwund des Körpers parallel. Eine gewisse Rolle spielt der asthenische Habitus, 
der bei vielen Lungenkranken gefunden wird, aber ebensowenig wie das kleine Herz 
ausschließlich für Tuberkulose prädisponiert. Funktionelle kardiovasculäre Störungen 
sind meist Folge eines konstitutionell geschädigten und schwachen Nervensystems 
(neuro circulatory Asthenia). Sie treten bei chronischen und akuten Infektionen gleich- 
mäßig zutage. Thyreogene kardiovasculäre Störungen lassen sich manchmal auf eine 
Hyperaktivität der Schilddrüse zurückführen. Eine Entscheidung ist oft nicht leicht, 
Es werden weiter besprochen die Beeinträchtigungen durch Verlagerung des Herzens, 
die Beziehungen der Herzklappenfehler und der angeborenen Herzfehler zur Tuber- 
kulose, Myokarditis als Autopsiebefund bei der Tuberkulose ist ein verhältnismäßig 
seltenes Ereignis. Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels wurden in 
ungefähr 35%, der Fälle gefunden, die an Lungentuberkulose starben. Ein besonders 
häufiges Vorkommen bei fibrösen Phthisen und Pleuraverwachsungen im Vergleich 
zu anderen Typen der Tuberkulose konnte Verf. nicht feststellen. Die tuberkulöse 
Perikarditis kommt als seltene Komplikation der Lungentuberkulose vor. Warnecke. 


Jerusalem, Max: Neue Richtlinien in der Therapie der chirurgischen Tuber- 
kulose. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 23, S. 1008—1011 u. Nr. 25, S. 1120 
bis 1121. .1921. | 

Im Rahmen eines Fortbildungsvortrages gibt Jerusalem einen Überblick über 
die moderne Therapie der chirurgischen Tuberkulose, woraus die von ihm besonders 
bewerteten Momente hervorgehoben seien. Eine ganz besondere Bedeutung mißt er 
der Sekundärinfektion bei. Während geschlossene Herde steril sind, sind die offenen 
und von diesen 90%, der operativ eröffneten mit Staphylo- und Streptokokken misch- 
infiziert. Dadurch wird die Prognose erheblich verschlechtert, der chronisch benigne 
in einen progredienten Verlauf übergeführt. Mitunter folgt der Sekundärinfektion die 
Entstehung tuberkulöser Metastasen. — In operative Behandlung gehören umschriebene 
Lymphome, kalte Abscesse am Thorax, der Sehnenscheidenfungus an der Hand, 
Knochenherde mit gelöstem Sequester, umschriebene parartikuläre Herde, Kniegelenks- 
prozesse Erwachsener, bei denen ambulante Behandlung mit fixierenden Verbänden 
versagte. Gute Erfolge gibt die streng aseptische operative Behandlung in Verbindung 
mit Röntgenbestrahlung. — In der orthopädischen Therapie wird die Gipsschiene 
empfohlen, an der Wirbelsäule Entlastung, am Hüft- und Kniegelenk individualisierende 
Belastung geübt. — Unter den spezifischen Mitteln ist das wirksamste das Alttuber- 
kulin, am besten geeignet für multiple Lymphome, Urogenital- und Bauchfelltuber 
kulose. — Die Domäne der Röntgenbehandlung sind die nicht erweichten Lymphome 
am Halse und cariöse und fungöse Erkrankungen der kleinen Knochen und Gelenke 
Jugendlicher. Zu widerraten ist sie für die kalten Abscesse und erweichten Drüsen. 
Quarz- und Finsenlicht leisten nur bei Hautprozessen Gutes. — Von überragender 
Heilkraft ist schließlich die Heliotherapie, freilich nicht allein, sondern in Verbindung 
mit anderen Maßnahmen, wie überhaupt jede lokale Behandlung zusammen mit einer 
rationellen Allgemeintherapie durchgeführt werden muß. EZ. König (Königsberg i. Pr.)., 


Le Noir, P. et R. Goiffon: Quelques données coprologiques sur le fonctionne- 
ment de l’intestin des tuberculeux. (Einige koprologische Studien über die Darm- 
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funktion de Tuberkulösen.) Bull. et m&m. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, 
Nr. 24, S. 1091—1094. 1921. 

Die Stuhlgangsuntersuchungen wurden bei einer Reihe von fieberfreien und sub- 
febrilen Leichtlungenkranken vorgenommen. Meist waren die Stühle äußerlich normal. 
Es wurden Bindegewebsreste ala Ausdruck ungenügender Magenverdauung gefunden, 
die fast die Regel bei Lungenkranken ist. Muskelfasern waren im allgemeinen gut 
verarbeitet, Fett ordentlich verdaut. Pankreasfunktion war normal. Die Ausnutzung 
der Stärke und Cellulose war mehr oder weniger reichlich der Darmtätigkeit ent- 
sprechend. Im allgemeinen wurde bezüglich der Verdauungsfähigkeit des Darmes 
nichts Besonderes festgestellt. Dagegen ergab sich durch die chemische Analyse, daß 
schon im ersten Stadium der Lungenerkrankung bei scheinbar normalen Stühlen die 
Funktionen des Darmes geschädigt waren. Die Gärungsvorgänge waren gesteigert 
und der Index für die Oxydationsfähigkeit erhöht. Praktisch sprechen die Ergebnisse 
der Untersuchungen für eine Beschränkung der cellulosereichen Nahrungsmittel und 
für Darreichen von Calciumsalzen. Warnecke (Görbersdorf in Schl.). 

Roussy, Gustave et Roger Leroux: La broncho-pneumonie du vieillard, étude 
anatomo-pathologique. (Die Bronchopneumonie der alten Leute, eine anatomiei 
pathologische Studie.) Ann. de méd. Bd. 9, Nr. 3, S. 161—196. 1921. 

Die Bronchopneumonie spielt im Greisenalter eine größere Rolle als gewöhn- 
lich angenommen wird; in 69%, überhaupt ist die Lunge Sitz der tödlichen Krank- 
heit. Die senilen Bronchopneumonien erscheinen erstens als infizierte Infarkte 
und zweitens als Entzündungsherde, die bei genauer Untersuchung ebenfalls in 
engster Beziehung zu Gefäßveränderungen, partiellen oder totalen Verschlüssen, 
stehen. Sie unterscheiden nach dem Grade der Gefäßobliterationen und der Ausdehnung 
der Herde 4 Gruppen, von denen die letzte die meisten Fälle (81 von 162) umfaßt, 
wo nur die kleinen Arteriolen im Zentrum der Herde verschlossen sind. Nach Ansicht 
der Verff. ist der bei 110 Fällen erhobene Befund von Thromben in den Arterien nicht 
als Folge der Entzündung aufzufassen. Die allgemeine arterielle Gefäßveränderung 
bildet die Vorbedingung für die Infektion insofern, als die sich an die Verengerung 
oder den Verschluß anschließende Ischämie bzw. Nekrose den aus verschiedenen 
Quellen stammenden Mikroorganismen das Haften ermöglicht. Verse (Charlottenburg). 

Kollarits, Jenö: Stacheldrahterscheinungen in Lungenkurorten. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 51, Nr. 32, S. 744—745. 1921. 

Den Begriff „Stacheldrahtkrankheit“ (zuerst von A. L. Vischer bei Kriegs- 
gefangenen beschrieben) überträgt Verf. auch auf die schon lange bekannten Erschei- 
nungen bei gewissen nervösen Lungenkranken in unseren Lungenkurorten und Sana- 
torien: das Nichtmehraushaltenkönnen, der eine Wunsch, fortzukommen; Erregung 
und Depression, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, Gehässigkeiten, Zänkereien, Unzu- 
friedenheit mit dem Arzt, dem Hause, den Mitpatienten, oft explosionsartig heraus- 
wachsend. — Als ätiologischer Faktor spielt die „Beraubung der Freiheit auf un- 
bekannte Dauer in Gemeinschaft“ die Hauptrolle. Beste Therapie: rechtzeitiger 
AbbruchderKuroder Wechseldes Kurortesund Beschäftigung. Amrein. 

Korbsch, Roger: Die Laparoskopie nach Jakobaeus. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 26, S. 696—698. 1921. 

Demonstrationsvortrag. Beschreibung des Instrumentariums und der Technik 
des Eingriffes sowie endoskopischer Bilder. Die Indikationsstellung der Laparoskopie 
fällt mit der des Pneumoperitoneums zusammen. Harms (Mannheim)., 

Zwaardemaker, H.: Über die Bedeutung der Radioaktivität für das tierische 
Leben. Ergebn. d. Physiol. Bd. 19, S. 326—390. 1921. 

Ausgehend von den im Laufe der Jahre bekannt gewordenen allgemeinen bio- 
logischen Wirkungen der Radioaktivität des Radiums, Kaliums und Rubidiums, be- 
schäftigt sich Zwaardemaker mit der Radioaktivität des Kaliums; und zwar sucht 
er festzustellen, ob die radioaktive Eigenschaft des Kaliums, das zu den 12. obligaten 
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‚Elementen der tierischen Zellen gehört, die physiologische Bedeutung des Elements 
bedingt. Nach Besprechung des Vorkommens des Kaliums im menschlichen Körper 
‚und seiner bis jetzt bekannten funktionellen Bedeutung wendet sich Verf. den Kalium- 
stellvertretern zu, die mit Entwicklung der Kolloidchemie sich auf ganz neuen Ge- 
sichtspunkten aufbauen. So lassen Rubidium- und Cäsiumchlorid (Ringer), Uranium- 
salze, das Ion ebenfalls radioaktive Eigenschaften erkennen. Die bei den Versuchen 
auftretenden paradoxen Erscheinungen lassen eine Zweiteilung der Gruppen radio- 
‚aktiver Substanzen als berechtigt erscheinen: 


1. Gruppe: Kalium i 2. Gruppe: Uranium 
Rubidium Thorium 
(Cäsium) Ionium 
Radiumbestrahlung durch Mika Niton (Emanation) 
Mesothoriumbestrahlung durch Mika Radium 
oder Glas Poloniumbestrahlung. 
Elektrisieren. 


Der beobachtete Antagonismus bestand für alle untersuchten Systeme (Froschherz. 
Kaninchen- und Katzendarm, Glomeruli u. a.); graphisch lassen sich hierzu Gleich- 
gewichtskurven für die einzelnen Elemente konstruieren. Zur Vorstellung über den 
Mechanismus der radioaktiven Wirkung glaubt Verf. alle kinetischen Theorien (che- 
mische oder mechanische Wirkungen) ablehnen zu müssen. Viel mehr Wahrschein- 
lichkeit habe die Annahme elektrischer Aufladungen für sich, deren Mengen sich viel- 
leicht für die Anwendung auf biologischem Gebiete durch Energieberechnungen fest- 
stellen lassen werden. Kautz (Hamburg). 


@ Gocht, Hermann: Handbuch der Röntgen-Lehre. Zum Gebrauch für Medi- 

ziner. 6. u.?7. umgearb. u. verm. Aufl. Stuttgart: Ferdinand Enke 1921. XI. 
601 8. M. 100.—. 
Die Neuauflage des vorzüglichen Lehrbuches weist gegenüber der letzten eine er- 
hebliche stoffliche Zunahme auf; galt es doch die zahlreichen, vielfach neue Gesichts- 
punkte eröffnenden und umwälzenden Erfahrungen der einzelnen Röntgenforscher 
‚mit zu verarbeiten. So haben die neuen Lehren der Physik über die Elektronen und 
die Wellenlängen wie ihre Anwendung in der Röntgenphysik eine ausführliche Be- 
sprechung gefunden. Im Abschnitt über die praktische Anwendung der Röntgen- 
strahlen in der Medizin sind die meisten Kapitel erweitert. Die seitlichen, sogenannten 
atypischen Aufnahmen, z. B. der Wirbelsäule (unentbehrlich u. a. zum Nachweis der 
tuberkulösen Spondylitis) werden besonders empfohlen, das Substrat der einzelnen 
Schatten des seitlichen Thoraxbildes genauer beschrieben; neu aufgenommen ist die 
Pneumoperitonealuntersuchung. Schließlich ist auch die Röntgentherapie, entsprechend 
ihren jüngsten Fortschritten, ausgeführt und vertieft worden. Die Ausstattung de 
Buches — Druck und Abbildungen — entspricht durchaus der Güte der früheren Avt- 
lagen. Kautz (Hamburg). 


Holfelder, H.: Die Ursachen der Röntgenschädigungen und Winke zu ihre 
Vermeidung. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a.M.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. & 
8. 681—682. 1921. 

Entsprechend den verschiedenen Stufen der Röntgenwirkung auf die Zelle: Wachs- 
tum oder Funktionsreiz, lähmende Wirkung, Degeneration mit bindegewebiger oder 
hyaliner Umwandlung und schließlich Zelltod können sich auch die Röntgenschädigungen 
in verschiedener Weise äußern. Schädigung durch Funktionsreiz haben wir z. B. be 
Todesfällen nach unzureichender Bestrahlung bei Basedowkranken und Kindem mit 
Thymushyperplasie sowie bei Wachstumsbeschleunigung von Tumoren infolge unz- 
reichender Dosierung. Zwei Fälle von krankhafter Funktionssteigerung des an sich 
‚gesunden Ovarıums wurden nach Röntgenbestrahlung von Hüftgelenkstuberkulosen 
an der Schmiedenschen Klinik beobachtet. Schädigungen durch Zellähmung und Zell 
entartung lassen sich klinisch nicht voneinander trennen. Hierher gehört das Auftreten 
von Myxödem nach zu intensiver Bestrahlung von Basedowstrumen, die Azoospermie 
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der Röntgenologen und das chronisch indurierte Hautödem. Durch Zelltod und Ge- 
webszerfall entstehen die gewöhnlichen Röntgengeschwüre und die Spätgeschwüre, 
welch letztere meist in den Fällen vorkommen, in denen die einzelnen Bestrahlungen 
rasch aufeinander folgten. Mindestens 8 Wochen Pause zwischen 2 Tiefenbestrah- 
lungen sind daher zu fordern. Die Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens wird durch 
Maßnahmen bekämpft, die Rieder kürzlich eingehend beschrieben hat (vgl. dies. Zentribl. 
16, 190). .  Aolthusen (Heidelberg). 


Cramer, W., A. H. Drew and J. C. Mottram: Similarity of effects produced 
by absence of vitamins and by exposure to X-rays and radium. (Die Ähnlichkeit 
der durch Vitaminmangel und der durch Einwirkung von Röntgenstrahlen und Radium 
hervorgerufenen Erscheinungen.) (Imp. cancer research fund, a. radium inst., London.) 
Lancet Bd. 200, Nr. 19, S. 963—964. 1921. 


Die Verallgemeinerung der Erfahrung, daß vollständiger Vitaminmangel in der 
Nahrung sicher zum Tod der Versuchstiere führt, besagt, daß die Vitamine für das 
Leben jeder Zelle unentbehrlich sind. Diese Behauptung läßt sich nicht aufrecht 
halten: die Nebenniere hypertrophiert sogar bei vitaminfreier Ernährung; Hefezellen 
vermehren sich ohne Zufuhr von diesen Stoffen. Eine Gewebsart scheint allerdings 
durch Vitaminmangel spezifisch zu leiden: das Iymphoide Gewebe. Bei Mäusen und . 
Ratten, die völlig vitaminfrei ernährt wurden, findet man eine starke Atrophie aller 
Iymphoiden Apparate: Die Milz ist zu einem schmalen Streifchen zusammengeschrumpft, 
der Thymus ist kaum sichtbar, die Lymphdrüsen sind zwar makroskopisch nicht kleiner 
als normal, aber beinahe frei von Lymphocyten und bestehen fast nur aus Endothelial- 
zellen und großen leeren Lymphräumen. Das Blutbild zeigt eine Abnahme der Lympho- 
cyten und eine Zunahme der polymorphkernigen Elemente: 

Lympho- Große Mono- Leuko- Mast- Eosino- 


Ratten cyten nucleäre cyten zellen phile 
% % % % % 
Vitaminfrei . . . . 25 15 57 2 1 
Normal ...... 54 T 37,5 1,3 0.2 
Mäuse 
Vitaminfrei . . . . 6 23 7i 6 0 
Normal ...... 60 21,5 17 1,4 0,1 


_ In diesem Punkt und im Verhalten des Körpergewichts besteht eine auffällige 
Ahnlichkeit zwischen der Wirkung vitaminfreier Ernährung und der von Röntgen- 
und Radiumstrahlen. Die Verff. nehmen an, daß in beiden Fällen das Iymphoide 
Gewebe primär geschädigt wird. Die Stoffwechselwirkung kommt dadurch zustande, 
daß der physiologischen Funktion des Lymphgewebes, der Resorption und Assimi- 
lation von Fett und Eiweiß, nicht mehr genügt werden kann. Hermann Wieland., 


Leichtentritt, Bruno: Die Bedeutung akzessorischer Nährstoffe für das Bak- 
terienwachstum. (Univ.-Kinderklin., Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58. 
Nr. 24, S. 631—634. 1921. 


Durch Zusatz von akzessorischen Nährstoffen, vor allem von Vitaminen (Citronen- 
saft, Malzextrakt, Mohrrübenextrakt), ferner von Lipoiden (Lebertran) zu Bakterien- 
nährböden, erzielt man eine außerordentliche Wachstumsbegünstigung. Es gelingt auf 
diese Weise die Züchtung von anspruchsvolleren, auf den üblichen Agarmnährböden 
nicht wachsenden Arten. Ein Staphylococcus pyogenees aureus, der auf keinem festen 
Nährboden zum Wachstum zu bringen war, ferner Diphtheriebacillen zeigten auf 
gewöhnlichem Nähragar mit Zusatz von alkalisiertem Citronensaft üppigste Kolonien- 
entwicklung. Unter dem Gesichtswinkel der Wachstumsbegünstigung durch Reizstoffe, 
seien es Extraktstoffe (Vitamine, Nutramine), seien es Lipoide, erhält eine Reihe von 
rein empirisch gefundenen Nährbödenzusätzen ihre gemeinsame Erklärung. Auch die 
symbiotischen Erscheinungen (Staphylokokken-Influenzabacillen, Kolibacillen-Entero- 
kokken) werden dem Verständnis durch die Reizstofftheorie zugänglich. Pulter.°° 

Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XVI. 32 
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Eisenberg, Filip: Biologische Bedeutung der Gram-Färbung. Przeglad epidemjo- 
logiczny Bd. 1, H. 3, S. 233—285. 1921. (Polnisch.) 

Eine ungemein inhaltsreiche Darstellung der Literatur und eigener Arbeiten des 
Verf., die sich im Rahmen eines Referates nicht wiedergeben läßt. Es sei nur das 
Wichtigste hervorgehoben. Die Gramfärbung ist in erster Linie eine Eigenschaft 
des Genus. Die Mikrokokken, Streptokokken, usw. sind mit wenigen Ausnahmen 
grampositiv, die Bakterien, Vibrionen, Spirochäten und Tryponemen negativ. Die 
Gramfärbung ist eine relativ. stabile Eigenschaft. Nach den direkten Beobachtungen, 
sowie nach den Bildern, die man mit chinesischer Tusche, Kollargol u. dgl. erhält, 
sind die gramnegativen Bakterien plasmolysierbar. Die grampositiven werden durch 
fein pulverisierte Substanzen stärker absorbiert als die gramnegativen. Die gram- 
positiven besitzen eine stärkere Affinität für organische lipoidlösende Agenzien als 
für Wasser, für die gramnegativen findet man das Gegenteil. Die imbibierenden und 
bactericiden Eigenschaften der Anilinfarbstoffe sind 2—10000 mal stärker ausgesprochen 
gegenüber den grampositiven als gegenüber den gramnegativen. Ähnliches beobachtet 
man gegenüber den bactericiden Eigenschaften der Metalle sowie der verschiedenen 
fällenden organischen und anorganischen Kolloiden. Die grampositiven sind empfind- 
licher gegen die koagulierenden, die gramnegativen gegen die lösenden und schwellungs- 
erzeugenden Agenzien. Die gramnegativen werden leichter durch Alkalien und tryp- 
tische Fermente gelöst. Nach Eisenberg enthalten die positiven mehr Lipoide und 
spezifische Albumine, was die größere Affinität für Farbstoffe, größere Adsorbierbar- 
keit und Resistenz gegen hydrolytische Agenzien bewirkt. Hirschfeld (Warschau).°° 

Eisenberg, Filip: Krystallviolettgelatine zur elektiven Züchtung gramnegativer 
Bakterien. Przeglad epidemjologiczny Bd. I, H. 3, S. 350—353. 1921. (Polnisch.) 

Krystallviolett wirkt auf die grampositiven stärker abtötend als auf die gram- 
negativen Bakterien. Diese Eigenschaft benutzt Verf., um sich bei der Vaccineherstel- 
lung vor Luftinfektionen zu schützen (Zusatz von 5 ccm einer l prom. Lösung zu 
11, bei Cholerovaccine die Hälfte). Bei Gonokokken und Meningokokkenvaccine 
läßt sich dies Verfahren nicht anwenden, da die betr. Keime, wohl wegen der biolo- 
gischen Verwandtschaft gegen das Krystallviolett ebenfalls empfindlich sind. Zirschfeld., 

Holyoke, Frank: New method for recovering rubber tube lost in pleural ea- 
vity. (Eine neue Methode Gummidrainröhren, die in die Brusthöhle hereingerutscht 
waren, zu entfernen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 16, S. 1078. 1921. 

Von der Erwägung ausgehend, daß das spezifische Gewicht des Gummis mit ungefähr 
0,98 dem des Wassers annähernd gleich ist, legt der Verf. den Pat. auf die gesunde Seite, 30 
daß die Operationswunde die höchste Stelle bietet; dann spült er die Wundhöhle mit einer 


physiologischen Kochsalzlösung aus, läßt tief atmen, worauf der Drain in der Wundöffnung er- 
scheinen soll. Scheuer (Berlin)., 


Köstler: Die Reinheit und Reinigung der Luft in Kurorten und ihre Be- 
deutung. Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. %, Nr. 27, 8. 157—158. 1921. 

Die Tatsache, daß ein Aufenthalt in einem Kurort den Kranken mehr nütst, 
als wenn sie die Heilquellen nur zu Hause zum Trinken oder Baden verwenden, erklärt 
Verf. durch eine besondere Freiheit der Luft in Kurorten von menschlichen Stoff- 
wechselprodukten. Außer dem Darm, den Nieren und der Haut scheiden auch die 
Lungen eine große Menge giftiger Stoffwechselprodukte aus — Kohlensäure ist hier 
nicht gemeint —, Stoffe, die man wohl oft riechen, aber wegen ihrer großen Verdünnung 
nicht chemisch nachweisen kann. Solche schädlichen Stoffwechselprodukte sind natür- 
lich in der Großstadtluft in sehr viel stärkerer Konzentration vorhanden als in der 
Landluft. Die in Frage kommenden Stoffe, die sich nach kolloidehemischen Gesetzen 
als Oberflächenhäutchen an der Oberfläche der Lungenalveolen sammeln, verflüchtigen 
sich daher in der reineren Landluft rascher als in der Stadtluft. Die in die Luft ge 
langten schädlichen Stoffe werden nun aus dieser wieder entfernt durch Adsorption 
durch große Oberflächen, z. B. die Blätter des Waldes, die Schneekrystalle, durch Aus- 
fällung aus der Luft durch elektrisch entgegengesetzt geladene Ionen, z. B. die Salz- 
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ionen am Meer und in der Nähe von Gradierwerken, sowie Radiumstrahlen und seine 
Zerfallsprodukte in Radiumbädern, und schließlich durch chemische Zersetzung durch 
die Sonnenstrahlen. Schultz (Geesthacht bei Hamburg). 

e Finkelstein, H.: Lehrbuch der Säuglingskrankheiten. 2. vollst. umgearb. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1921. XII, 864 S. M. 140.—. 

Das vor 16 Jahren zum ersten Male erschienene hervorragende Lehrbuch ist in 
2. Auflage wesentlich erweitert und ergänzt worden. Es ist das moderne Lehrbuch 
der Säuglingskrankheiten, in der Lehre der Ernährungsstörungen aufgebaut auf der 
bekannten Lehre Finkelsteins. Daß es unentbehrlich für den Pädiater ist, braucht 
nicht hervorgehoben zu werden; bei der noch bestehenden Verbreitung veralteter 
Vorschriften über Säuglingsernährung, vor allem in der Behandlung der Ernährungs- 
störungen, ist es aber auch für jeden Praktiker, der sich für die theoretischen Grund- 
lagen der Ernährungsphysiologie des Säuglings interessiert, ein vortrefflicher Lehr- 
meister. Bei der Behandlung der Dyspepsien und Intoxikationen mit der Eiweißmilch 
F.s ist betont, daß man schon mit höheren Zuckermengen (5%, Nährzucker) beginnen 
kann, als es früher üblich war. In vielen Fällen hält F. die an sich vortreffliche Eiweiß- 
milch sogar für geeigneter als die Frauenmilch. Die in letzter Zeit empfohlene Ernäh- 
rung einfacher Dystrophien mit hohen Zuckermengen (Vollmilch mit 10%, und 17% 
Rohrzucker) wird auch angeraten. Ihre Anwendung ist aber in der heißen Sommer- 
periode nur bei sehr toleranten Kindern angemessen. Den Tuberkulosespezialisten 
interessiert besonders das Kapitel über Tuberkulose des Säuglings. F. geht vom patho- 
logisch-anatomischen Standpunkte aus. Seine Einteilung ist aber zum Teil weitergehend 
ala es gewöhnlich zu geschehen pflegt. Es werden zahlreiche bemerkenswerte, selbst 
beobachtete Fälle in Kürze mitgeteilt, aus denen hervorgeht, wie wenig geklärt noch die 
Tuberkulosepathogenese beim Säugling ist. Die chronische Verkäsung der Lunge 
wird als Ausbreitung vom Primärherde aufgefaßt. Bei einem 8monatigen Kinde schloß 
sich eine sekundäre Verkäsung an eine gewöhnliche croupöse Pneumonie an. Hervor- 
gehoben wird (auch schon in der ersten Auflage) eine subakute Form der Miliartuber- 
kulose, die sich bei zuweilen zufriedenstellendem Gewichtsanstieg und gutem Allgemein- 
befinden über mehrere Monate erstrecken kann. Einen Habitus tuberculosus lehnt F. 
nicht völlig ab, insofern ein gewisser zarter Typ von Säuglingen auffallend oft tuber- 
kulosekrank sein soll. Bei Bronchialtuberkulose mit exspirstorischem Keuchen kommen 
nicht selten Veränderungen am Herzen zustande (Verbreiterung nach rechts, Dilatation, 
Hypertrophie des rechten Ventrikels). Auffallenderweise wurde unter 25 Fällen 3mal 
(=12%,!) bei sicherer Tuberkulose negativer Pirquet beobachtet. Eine Erklärung 
dafür wird nicht gegeben, nur vermutet, daß gelegentlich einmal Infektionen mit 
bovinem Typus vorliegen könnten. Die Frage der Güte des verwendeten Tuberkulins 
und insbesondere von Mischtuberkulin, ist nicht berührt worden. Was die Prognose 
anlangt, so kann die Säuglingstuberkulose theoretisch im allgemeinen als heilbar an- 
gesehen werden, solange sie innerhalb der Lymphbahnen bleibt. In 3 Fällen wurde 
Ausheilung von Kavernen und miliarer Aussaat beobachtet. Die natürliche Ernährung 
mit Frauenmilch hat keine Schutzkraft ; daher ist das Stillverbot für tuberkulöse Mütter 
berechtigt. Die Röntgenbehandlung der Bronchialdrüsentuberkulose des Säuglings 
wird eines weiteren Ausbaues wert gehalten. Es ist nicht möglich, in einem Referat 
auch nur annähernd die Bedeutung des hervorragenden Werkes zu würdigen. Deshalb 
sind nur einige Punkte hervorgehoben worden. Adam (Heidelberg). 

eThoms, Hermann: Grundzüge der pharmazeutischen und medizinischen 
Chemie für Studierende der Pharmazie und Medizin. 7. verb. u. erw. Aufl. d. 
a d. Pharmazie, Chemischer Teik‘. Berlin: Julius Springer 1921. VI, 556 S. 

75.—. 

Der neue Titel des in früheren Auflagen ‚‚Chemischer Teil der Schule der Pharma- 
zie“ benannten Buches deutet schon an, daß die Neuauflage auf die Bedürfnisse des 
studierenden Mediziners erhöhte Rücksicht nimmt. Das sich in einen anorganischen 
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und organischen Teil gliedernde Werk aus der gewandten Feder des bekannten Berliner 
Pharmakologen ist in der Tat aufs beste geeignet, in diejenigen Zweige der angewandten 
Chemie einzuführen, die sich mit den pharmazeutisch und medizinisch wichtigen Stoffen, 
besonders also den Arzneimitteln, beschäftigen. Die Rohstoffe bzw. die Ausgangs- 
materialien der Arzneimittel lehrt es kennen. Nähr- und diätetische Präparate, Weine 
und Mineralwässer werden berücksichtigt. Der Nahrungsmittelchemiker und der mit 
physiologisch-chemischen Prüfungen Betraute finden reiche Anregung. Ein Anhang 
bringt eine Einführung in die chemische und physikalisch-chemische Prüfung der Arznei- 
stoffe. Dem besseren Verständnis dienende Illustrationen begleiten den Text. 
M. Schumacher (Köln). 

Dreehsel, Otto: Zur Kenntnis der sog. oligodynamischen Erscheinungen. Ein 
Beitrag zur Physiologie der Giftwirkung. Zeitschr. f. Bakteriol., Parasitenk. u. 
Infektionskrankh., Abt. II, Bd. 53, Nr. 13/14, S. 288—311. 1921. 

Versuche an verschiedenen Spirogyren (Sp. tenuissima, nitida und besonder 
majuscula), ferner an Wurzeln und Wurzelhaaren von Limnobium bogotense und 
Azolla caroliniana und Lemna minor über die Einwirkung von Metallsalzen, CuSß0,, 
HgCl,, CASO, CO(NO,),, NiSO,, ZnSO, und NaAuCl,, ferner von Alkaloiden (Chinin, 
Atropin, Coniin, Nicotin, Veratrin, Cocain, Coffein, Strychnin) und Digitalein, endlich 
von Farbstoffen (Methylenblau, Methylviolett, Neutralrot, Safranin, Cyanin und 
Kresylechtviolett) unter Verwendung der Knopschen Lösung mit 0,2%, Gesamtasalz- 
gehalt ergaben folgende Resultate: Die Giftwirkung der hochverdünnten Lösungen 
wird bedingt durch eine allmähliche Speicherung des schädigenden Körpers. Die 
sogenannte Oligodynamie läßt sich durch Massenwirkung, ähnlich wie bei der Speiche- 
rung von Farbstoffen in lebenden Zellen, erklären. Die zur Abtötung einer Spirogyra 
notwendige Menge Kupfersulfat betrug !/,,000 des Gewichtes der Pflanze. Destilliertes 
Wasser erwies sich, besonders wegen des Kalkmangels sehr giftig, bei Anwesenheit von 
Schwermetallsalzen kombinieren sich beide Wirkungen. Die Arbeit enthält zahlreiche 
Mitteilungen über Versuchsobjekte, geeignete Kulturbedingungen, Nährlösungen und 
einzelne Versuchsergebnisse, sowie 73 Literaturangaben. Flury (Würzburg). 

Heffier, A.: Die neuen Abkömmlinge des Chinins. Therapeut. Halbmonatsh. 
Jg. 35, H. 13, S. 385—386. 1921. 

Verf. spricht von den Hydrokupreinabkömmlingen Optochin, Eukupin und Vuzin. 
Das Optochin (Äthylhydrokuprein) hat eine spezifische Wirkung auf Pneumokokken 
und zeigt sich beim Ulcus corneae serpens in einer 0,5—1,0 proz. Lösung sehr wirksam. 


Eine ätiotrope Wirkung auf die- menschliche Pneumonie ist bisher unerwiesen. Nur 
eine günstige Beeinflussung des Fiebers und des subjektiven Befindens, zumal bei 
frühzeitigem Beginn der Behandlung, ist zuzugeben. Für Optochin. hydrochlor. beträgt 


die Einzeldosis 0,2 g, für Optochin. basicum 0,2—0,3 g. Die gefürchtetste Neben- 
wirkung ist die Schädigung des Sehvermögens bis zur völligen Amaurose. — Das 


Eukupin (Isoamylhydrokuprein) hat eine ausgesprochen örtlich schmerzstillende 
Wirkung und ist bei Tenesmus und Hämorrhoiden empfohlen worden. Die örtliche 


Behandlung der Mund- und Rachenhöhle bei Diphtherie mit Eukupinlösungen hat sich 
nicht bewährt, namentlich wegen der Schleimhautschädigung. Über die innerliche 
Anwendung bei Grippe, in Dosen von 1,2—1,5 g täglich etwa 3 Tage lang, reichen die 
bisherigen Erfahrungen nicht aus. — Das Vuzin (Isooktylhydrokuprein) hat gegenüber 
Strepto- und Staphylokokken eine sehr starke bactericide Wirkung. Von den Chirurgen 
in verdünnter Lösung (1: 2000) zur Infiltration der Gewebe, der sog. Tiefenantisepsis, 
mit einigem Nutzen angewandt, verbietet sich der Gebrauch stärkerer Lösungen durch 
die nekrotisierenden Eigenschaften des Präparates. M. Schumacher (Köln). 
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Mitteilungen der Vereinigung der deutschen 


Lungenheilanstaltsärzte. 
Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-E'gershausen, Kr. Wetzlar. 
Nr. 6. 


I. Wissenschaftliches und Technisches. 
„Krankenräte“ in Lungenheilstätten. 


Im Verfolg mehrfacher Verhandlungen auf dem „Deutschen Tuberkulose-Kon- 
gress“ in Bad Elster im Frühjahr dieses Jahres ist das nachfolgende Schreiben von 
Dr. Ritter abgefaßt und an das „Deutsche Zentralkomitee‘“ in Berlin gesandt 
worden. Ein Abdruck dieses Schreibens wird auch noch jedem Mitgliede unserer 
„Vereinigung“ zugehen. Wer die Zusendung mehrerer Stücke wünscht — etwa zur 
Versendung an seinen Vorstand od. dgl. —, wird gebeten, solche bei Dr. Ritter 
in Geesthacht (Bez. Hamburg) anzufordern. 

Geesthacht im Juni 1921. 


An das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
Berlin. 


Auf dem Tuberkulose-Kongreß in Bad Elster haben am 20. Mai 1921 etwa 60 Mit- 
glieder der „Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte‘‘ nach eingehender Beratung 
den unterzeichneten zweiten Vorsitzenden (der erste Vorsitzende war nicht an- 
wesend) beauftragt, auf einer ebenfalls in Bad Elster vom „Zentralkomitee‘“ an- 
beraumten Besprechung, auf der u. a. Vertreter ‚von Landesversicherungsanstalten, 
Krankenkassen und Vereinen sowie zahlreiche Ärzte der Versicherungsanstalten an- 
wesend sein sollten, der einmütigen Ansicht der in Bad Elster anwesenden Chefärzte 
an Lungenheilstätten nachdrücklich Ausdruck zu geben, daß „Krankenräte‘, „Ver- 
trauensleute‘‘ der Kranken, „Kommissionen“ der Kranken in den Heilstätten auf 
keinen Fall anerkannt werden dürften, und zwar ausschließlich im Hinblick auf das 
Wohl der Kranken selbst. 

In dieser Besprechung wurde dann die folgende Entschließung angenommen: 


„Die in Bad Elster am 21. Mai 1921 versammelten Vertreter von Heilstätten, von 
Versicherungsanstalten und Vereinen fassen folgenden Beschluß: Von den Heilstätten ist 
alles fernzuhalten, was Unruhe und Aufregung in die Reihen der Krankenträgt und sie 
so gesundheitlich schädigt. Deshalb sind Krankenräte, Krankenvertrauensleute u. dgl., 
die durch Wahlen der Kranken in den Heilstätten gebildet werden, nicht zuzulassen.“ 

Da die Versammlung eine nähere Begründung dieses Beschlusses nicht für zweck- 
mäßig hielt, wurde der zweite Vorsitzende in einer zweiten Versammlung beauftragt, 
alle die Gründe zusammenzustellen und dem Zentralkomitee einzureichen, die die in 
Bad Elster versammelten Mitglieder der Vereinigung zu ihrer unbedingt ablehnenden 
Haltung veranlaßt hatten, weil uns Ärzten daran gelegen sein muß, möglichst öffentlich 
klarzulegen, daß uns bei dieser Ablehnung nicht etwa eigensüchtige, ehrgeizige oder 
gar „herrschsüchtige‘‘ Gedanken und Wünsche leiten, sondern daß wir dabei lediglich 
das Wohl der uns anvertrauten Kranken im Auge haben. 

Die Behandlung der Tuberkulose, besonders der Lungentuberkulose erschöpft 
sich nicht in der Verordnung bestimmter ärztlicher Maßnahmen — Liegekuren, Wasser- 
behandlung, Einspritzungen oder sonstige Einnahme von Arznei —, sondern muß durch 
genaue Regelung der ganzen Lebensweise in jedem Einzelfalle in gleicher Weise Körper, 
Geist und Seele des Erkrankten erfassen, wenn sie überhaupt etwas erreichen will. 
Denn bei der Lungentuberkulose sind Geist und Seele ebenso erkrankt wie der Körper. 
Nur wenn es dem Arzt gelingt, unbedingten Einfluß auf die Kranken zu erlangen, kann 
er hoffen, daß er in der kurzen dreimonatigen Kur, die ihm in der Regel nur zur Ver- 
fügung steht, etwas Dauerndes erreicht. Wer es täglich und stündlich erlebt, wie leicht 
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beeinflußbar und wankelmütig unsere Kranken sind, wie die besten Vorsätze in einem 
Augenblick vergessen werden und damit in einer Stunde der Kurerfolg von Wochen 
zunichte gemacht wird; wer beobachtet, wie die meisten Lungenkranken — wenn sie 
keinen Halt in der Person ihres Arztes finden — jeder Lockung — meist gegen ihr 
eigenes besseres Wissen — erliegen, mag sie nun vom Weib, vom Alkohol, vom Nikotin, 
von einer fröhlichen Tafelrunde oder von sonstigen Verführern ausgehen —, der glaubt 
nicht dran, daß „Lungenkranke sich selbst am besten erziehen können ind am besten 
wissen, was ihnen nottut‘‘, wie es häufig so einleuchtend und schön heißt, um die Not- 
wendigkeit und Zweckmäßigkeit der „Krankenräte‘‘ zu begründen. 

Nein — das Gegenteil ist der Fall, wie die tägliche Erfahrung lehrt: Die Lungen- 
kranken wissen in der bei weitem überragenden Zahl der Fälle eben nicht, was ihnen 
gut ist. Um es ihnen zu lehren, wurden ja gerade die ärztlich geleiteten Lungenbheil- 
anstalten gegründet. Die früher viel mehr als heute üblichen Kuren in „freien“ Kur- 
orten haben immer wieder gezeigt und zeigen noch heute in oft erschütternder Weise. 
was dabei herauskommt, wenn man Lungenkranke bei einer Kur sich selbst überläßt. 
Darin liegt gewiß kein Vorwurf, denn diese Veranlagung der Lungenkranken ist eben 
ein Teil ihrer Erkrankung. „Ein Lungenkranker stirbt nicht an seiner Erkrankung, 
sondern an seinem Charakter“, ist ein ewig wahres Wort unseres Altmeisters Brehmer. 

Soll aber eine Kur in einer Lungenheilstätte den Lungenkranken einen Nutzen 
bringen, der ungefähr der Zeit und den Kosten entspricht, die sie erfordert, so muß 
die Stellung des Arztes und sein Einfluß auf den ganzen Betrieb und auf die Kranken 
in jeder Hinsicht gehoben werden. Der Wille des Arztes muß gelten; jeder seiner Für- 
sorge anvertraute Lungenkranke muß den ärztlichen Anordnungen Folge leisten. 
Denn nur der Arzt trägt die Verantwortung für den Kurerfolg gegenüber den Kranken 
und ihren Angehörigen und auch gegenüber der Allgemeinheit, die doch fast immer 
in dieser oder jener Form die Mittel für die Kuren aufbringen muß. 

Wenn die Kranken aber den Arzt, der ihnen helfen soll und will, durch ‚‚Kommis- 
sionen“, „Räte“ oder ‚„Vertrauensleute‘ in seinem Wirken beengen und beeinträch- 
tigen wollen, so muß der Kurzweck und der Kurerfolg dadurch aufs schwerste leiden. 

Dabei darf vor allem nicht vergessen werden, daß der wöchentlich, ja täglich wech- 
selnden Belegschaft einer Heilstätte entsprechend, auch der von dieser erwählte ‚„Kran- 
kenrat‘‘ einem fortwährenden Wechsel unterworfen sein muß. Welche Aufregungen 
und Kurstörungen für den leicht erregbaren Lungenkranken aber solche ‚‚Wahlen“, 
die damit verbundenen ‚Wahlversammlungen‘‘, die Werbearbeit für diese oder jene 
„Liste“, die „Rechenschaftsberichte‘‘ der ‚Räte‘ in den ‚Versammlungen‘ mit sich 
bringen, bedarf keiner Erwähnung. Jeder sachlich und gerecht denkende Lungenkranke, 
der solche Krankenratswahlen mit allem, was dazu gehört, mit erlebt hat, wird das 
bestätigen. Diese Wahlen, Versammlungen usw. müssen sich nun bei der wechselnden 
Belegschaft oft mehrmals im Monat wiederholen. 

Körperliche, geistige und seelische Ruhe sind erstes Erfordernis zur Heilung 
und Besserung der Lungenkranken. Sie seinen Kranken in der Heilstätte zu verschaffen, 
ist die Pflicht des Lungenarztes. Die eben geschilderten Krankenratswahlen und Ver- 
sammlungen sind aber ein Hohn auf diese erste ärztliche Forderung — Streit, Meinungs- 
verschiedenheiten, Unfrieden, gegenseitige Verärgerung usw. sind die unvermeidlichen 
Folgen aller solchen Wahlen. Wer weiß, wie es außerhalb einer Heilstätte bei derartigen 
Veranstaltungen zugeht, kann sich ein Bild davon machen, wie verderblich sie auf die 
kränklichen, schwächlichen, nervös erregbaren Lungenkranken wirken. 

Und welcher Nutzen steht diesen schweren Schäden gegenüber? Theoretisch glaubt 
‚vielleicht dieser und jener, daß ein solcher „Rat‘' ein brauchbares ‚Ventil‘ für Unzu- 
friedenheit und Klagen der Kranken sein könnte und dem leitenden Arzt so helfe, 
etwaige Mißstände abzustellen und den Betrieb zu verbessern. Das mag für die „Be 
triebsräte“‘ in den Fabriken in mancher Hinsicht wohl zutreffen, weil diese doch eine 
gewisse Dauer haben und daher auch in der Lage sind, eine Mitverantwortung für 
ihre Vorschläge zu übernehmen und deren Wirkungen zu beobachten. Die schädlichen 
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Folgen von Anordnungen — „Erleichterungen“ — usw. im Betrieb einer Heilstätte 
zeigen sich aber fast stets erst nach Monaten, also erst dann, wenn die Mitglieder des 
betreffenden ‚Krankenrates‘ längst die Heilstätte verlassen haben und kaum noch an 
die von ihnen „geschaffene Neuordnung‘ denken, ganz abgesehen davon, daß sie die 
ärztlichen Folgen, auch wenn sie sie noch erleben, gar nicht erkennen und übersehen 
können. Krankenratsmitglieder können daher, auch wenn sie wollen, überhaupt niemals 
eine Verantwortung für ihre ‚Beschlüsse‘ übernehmen — sie muß letzten Endes doch 
immer nur der Arzt tragen. Trotzdem oder gerade deshalb werden aber die rührigen 
Mitglieder eines „Krankenrats‘‘ immer bestrebt sein, während der kurzen Zeit ihrer 
„Amtstätigkeit‘‘ möglichst viel zu „leisten“, um ihren „Wählern“ zu zeigen, daß sie 
„etwas für sie tun‘; sie müssen daher — gewiß oft unbewußt — geneigt sein, Schäden 
zusuchen, ihre Wähler zu Beschwerden zu veranlassen, aus kleinen Fehlern, die natür- 
lich in jedem Betriebe vorkommen, eine große Angelegenheit zu machen usw. Das Alles 
bringt inımer von neuem Aufregung unter die Kranken, schürt die Unzufriedenheit 
und Nörgelsucht, unter der nun einmal viele Lungenkranke leiden, und erregt Streit 
und Unfrieden. Denn selbstverständlich findet sich bei jeder ‚Wahl‘ eine Minderheit, 
die mit dem gewählten ‚Rat‘ und dessen Werken nicht einverstanden ist. Persönliche 
und leider — vor allem — auch politische Gegensätze usw. spielen dabei eine hervor- 
ragende Rolle. Welcher ‚Terror‘ aber oft von der Mehrheit gegen eine solche Minder- 
heit von Kranken ausgeübt wird, die doch ebenso der Schonung und der Ruhe bedürfen 
wie die Mehrheit, spottet tatsächlich jeder Beschreibung. Jeder Lungenheilanstaltsarzt 
kennt eine große Anzahl von Kranken, die wegen dieses ‚Terrors‘ die Kur abbrechen 
mußten. Freiwillige Rücksicht auf Mitkranke ist leider eine sehr seltene Eigenschaft 
der Lungenkranken. Der Arzt aber kann auch bei redlichstem Willen eine solche 
Minderheit gegen eine durch die Wahlen und Versammlungen aufgepeitschte Mehrheit 
nicht schützen — er muß machtlos zusehen, wie seine ärztlichen Bemühungen durch 
solches Treiben um ihren Erfolg gebracht werden. Jeder neue ‚„Krankenrat‘ wird 
aber immer neue „Forderungen“ bringen, um die Notwendigkeit seines Daseins zu 
beweisen — Arzt und Verwaltung werden immer von neuem gedrängt werden, mehr 
zu „bewilligen‘‘ — dadurch wird der Betrieb der Heilstätte, zum Schaden der All- 
gemeinheit, ganz unnötig verteuert und eine ruhige und überlegte Verwaltung 
einfach unmöglich gemacht. Denn die Ansprüche der Lungenkranken in den Heilstätten 
in bezug auf Essen und Trinken sind durch die Jahre der Knappheit natürlich nicht 
sesunken, sondern gewachsen und haben jetzt eine Höhe, die weit über das hinausgeht, 
was vom ärztlichen Standpunkte nötig oder wünschenswert ist und so die Allgemeinheit 
ganz zwecklos belastet. Die Kritiklosigkeit in der Beurteilung des Essens hinsichtlich 
Nährwert und Güte der Zubereitung ist dabei oft geradezu erstaunlich und eben nur 
durch die seelische Verfassung der Lungenkranken zu erklären, die — durch mißver- 
ständliche ‚„‚populäre‘‘ Veröffentlichungen irregeleitet — ihr einziges Heil in möglichst 
großen Mengen von Fett, Eiern und Milch sehen — als ob es vor dem Kriege, als uns 
das Alles zur Verfügung stand, keine Tuberkulose gegeben hätte!! 

Wer aber glaubt, daß „Krankenräte‘‘ die Möglichkeit haben, den Arzt bei Auf- 
rechterhaltung der Ordnung zu unterstützen, kennt keinen Heilstättenbetrieb aus prak- 
tischer Erfahrung. Daß viele ‚Krankenräte‘“ in vollem Ernst eine solche Absicht haben, 
ist zuzugeben; sie ist aber unbedingt zur Wirkungslosigkeit verurteilt. Ich möchte 
keinem Krankenrat raten, einen Störenfried oder einen hartnäckigen Kurbummler 
zwecks Entlassung zur Anzeige zu bringen. Der Krankenrat müßte sicherlich gleich- 
zeitig mit ihm seinen Koffer packen. So sind die Krankenräte auch in dieser Beziehung 
zum mindesten überflüssig. 

Dabei gebe ich gerne zu, daß ich persönlich in manchen ‚„Krankenräten‘“ ernste 
und erfahrene Männer mit den redlichsten und selbstlosesten Absichten kennengelernt 
habe und daß die Verhandlungen mit ihnen für mich angenehm und fruchtbar waren. 
Aber irgendeinen „Zweck“ hatten diese Verhandlungen nicht; denn solche verhand- 
lungsfähigen Krankenräte werden eben nur in ruhigen Zeiten gewählt, in denen die 
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Anstaltsleitung ohnehin keiner Hilfe und Stütze bedarf, und in denen eine Vermitt- 
lung der Kranken und der Anstaltsleitung von selbst überflüssig ist. Sobald aus irgend- 
einem oft völlig unerfindlichen Grunde, der fast immer planmäßig von außen herein- 
getragen wird, Unruhen und Aufregung unter den Kranken entstehen, versagen die 
„Krankenräte‘‘ und müssen versagen. Einen beruhigenden Einfluß auf die Kranker 
in erregten Zeiten haben sie niemals gehabt, entweder treten sie freiwillig zurück, was 
wohl die Regel ist, um sich nicht unnötig zu ärgern und zu erregen, oder sie werden 
zum Rücktritt gezwungen, um oft krankhaft aufgeregten, unbelehrbaren ‚‚Räten” 
Platz zu machen, deren Streben nicht auf Beruhigung, sondern auf Erregung der Kran- 
ken ausgeht. Es muß dann eine „ganz neue Verhandlungsgrundlage“‘ geschaffen werden. 
Die alten Abmachungen werden für ungültig erklärt und — viele wertvolle und mühsame 
Verbandlungsstunden sind wieder einmal unnütz vertan. Niemals beherrschen die 
„Krankenräte“ Stimmung und Meinung der Kranken, dazu ist die Grundlage. 
auf der sie stehen, viel zu unsicher und schwankend und ihre zeitliche Dauer viel zu 
beschränkt —, sondern umgekehrt, die ‚Krankenräte‘ sind das Zeugnis der Stimmung 
der Kranken und unbedingt abhängig von ihr. Mit solchen schwankenden und un- 
sicheren Gebilden aber sind erfolgreiche Verhandlungen über Verwaltungsmaßnahmen. 
die doch für Jahre Gültigkeit haben sollen, schlechterdings nicht zu führen. Darin soll 
gewiß kein Vorwurf gegen die Mitglieder der Krankenräte liegen; es ist nur die Fest- 
stellung einer Tatsache, die im Wesen der Krankenräte liegt. Nun könnte man ein- 
wenden, daß der Unsicherheit dieser Verhältnisse dadurch ein Ende gemacht. werden 
könne, daß man „Krankenräte‘‘ auf eine feste Grundlage stelle und sie in der Haus- 
ordnung „verankert“. Dem ist entgegenzuhalten, daß der eine vertragschließende Teil. 
die Kranken, eben ständig wechseln und kein Mensch sie zwingen kann, Abmachungen 
anzuerkennen, die eine Belegschaft vor ihnen anerkannt hat; so haben sie die Möglich- 
keit, die sie auch ausnutzen werden, trotz aller Verankerungen etwaige Satzungen der 
Krankenräte durch Mehrheitsbeschluß und Massendruck fortwährend zu ändern. 

Ein ärztlicher Leiter hat nur zwei Möglichkeiten, sich mit diesen Verhältnissen 
abzufinden. Der eine sucht seinen ‚„‚Krankenrat‘‘ zu überzeugen und durch gute Gründe 
zu leiten; dann muß er seine wertvolle Zeit und seine beste Kraft, die er doch eigentlich 
für die ärztliche Behandlung seiner Kranken verwenden sollte, in endlosen und frucht- 
losen Verhandlungen und Sitzungen verzehren, die ihm schließlich doch keinen Erfolg. 
sondern nur Ärger, Verbitterung und Mutlosigkeit einbringen, während gerade der ärzt- 
liche Leiter einer Lungenheilstätte einen frischen, ungebrochenen Mut, Nächstenliebe 
und tiefes soziales Verständnis für die ihm anvertrauten Kranken dringend nötig hat. 

Der weltklügere — vielleicht auch weniger pflichtbewußte — Arzt wird aber die 
Dinge einfach so laufen lassen, wie sie laufen; er wird sich bei etwaigen Schäden auf 
die Beschlüsse seines ‚Krankenrats“ stützen und wird sich keine Sorge darum machen, 
daß der Erfolg seiner Kuren von Monat zu Monat sinkt und daß die gewissenhaften. 
um ihre Gesundheit besorgten Kranken enttäuscht ihre Kur abbrechen — kann man 
einem Arzt bei näherem Nachdenken ein solches Verhalten verübeln? Welche gesund- 
heitlichen Schäden aber die erwählten „Krankenräte‘‘ selbst durch Annahme der Wahl 
und Ausübung ihres „Amtes“ erleiden, kann man sich nach dem Vorhergehenden ohne 
weiteres sagen. 

Wir Ärzte nehmen unsere Kranken aus dem Geschäfts- und Berufsleben heraus, 
um sie seelisch zur Ruhe kommen zu lassen, wir befreien sie von der Teilnahme an 
Gerichtsverhandlungen und Sitzungen, an Vernehmungen und Beratungen, um ihnen 
jede Aufregung fernzuhalten — und dieselben Kranken stürzen sich durch ihre Arbeit 
als „Krankenräte‘‘ selbst in Aufregungen und Arbeiten, die oft größere Anforderungen 
an ihre Nerven stellen als ihre Berufsarbeit; denn es geht, wie schon gesagt, bei den 
„Wahlen“ und „Versammlungen“ keineswegs immer einmütig und friedlich zu — Gegen- 
sätze aller Art prallen aufeinander —, es gibt Vertrauens- und Mißtrauensvoten —; 
oft leidet die Belegschaft einer Heilstätte hinsichtlich der Krankenräte geraderu au 
‚„Wechselfieber‘‘, wie mir ein abgesetzter Krankenrat selbst einmal sagte. Daß das 
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alles nicht Übertreibungen, sondern Erfahrungen aus der Praxis sind, wird jeder, der 
einmal „Krankenrat‘‘ war, ohne weiteres bestätigen. Es erscheint tatsächlich fraglich, 
ob die Landesversicherungsanstalten und Krankenkassen überhaupt noch berechtigt 
sind, Kosten für solche Kranken zu übernehmen, die sich selbst planmäßig um den 
Zweck ihrer Kur bringen und bringen müssen. 

Grund und Veranlassung für die Bildung von „Krankenräten“ in Lungenheil- 
anstalten liegt in dem unglücklichen und unverständlichen Vergleich einer Lungen- 
heilstätte mit einer Fabrik — der auch sonst schon zu Mißverständnissen geführt hat. 
Die Kranken halten sich selbst für die „Arbeitnehmer“, den Arzt und die Verwaltung 
für die „Arbeitgeber“ und glauben nun, das Betriebsrätegesetz für diese Verhältnisse 
anwenden zu müssen. Daß, wenn überhaupt ein Vergleich einer Lungenheilstätte mit 
einer Fabrik möglich ist, das Verhältnis eher umgekehrt ist, daß die Kranken die 
„Arbeitgeber“, der Arzt und Verwaltungsbeamte ihnen gegenüber aber ‚Arbeit- 
nehmer‘ sind, leuchtet ein. Sicherlich aber sind die Kranken keine „Arbeitnehmer“ 
— denn sie arbeiten nicht; sie sind und sollen sein nur Objekt ärztlicher Behandlung. 
Arzt und Verwaltung sind nur zu ihrem Dienst — dem Krankendienst — da, und der 
Arzt ist der gegebene und berufene Vertreter berechtigter Wünsche und Forderungen 
der Kranken. Ist er das nicht, so gehört er nicht an seinen Posten. Jeder Kranke aber 
hat in allen Heilstätten das Recht, dem leitenden Arzt seine Beschwerden vorzutragen 
und wird dabei immer und überall ein bereitwilliges Eingehen auf seine Wünsche 
finden, soweit diese überhaupt erfüllbar sind. Glaubt ein „Krankenrat‘“ wirklich, 
durch ‚„‚Massendruck“‘ einen Arzt zu seiner Pflicht anhalten zu können? Gerade der 
Arzt, der es am leichtesten mit seinen Pflichten gegen die Kranken nimmt, wird ihnen 
am gefügigsten sein — zu ihrem eigenen Nachteil. 

Unter den heutigen Verhältnissen haben Betriebsräte zweifellos Sinn und Bedeu- 
tung, denn die persönlichen Interessen der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer stehen 
sich in den Fabrikbetrieben usw. in gewissem Sinne feindlich gegenüber. Beide haben 
den Wunsch, möglichst viel zu verdienen. Die mittlere Linie zu finden, kann nur Sache 
von Verhandlungen sein. In Lungenheilstätten besteht aber überhaupt kein Interessen- 
gegensatz zwischen Kranken und ärztlicher Leitung. Dem Arzte persönlich kann es 
völlig gleichgültig sein, ob die Anstalt teuer wirtschaftet oder billig, ob die Kranken 
gute Kur oder schlechte Kur machen, ob sie seinen Anordnungen folgen oder nicht, ob 
sie Urlaub nehmen oder nicht. Wenn der Arzt nur sein persönliches Interesse wahr- 
nehmen wollte, so müßten ihm die „Krankenräte‘‘ nur angenehm sein, weil sie ihm die 
Last der Verantwortung abnehmen. Die ärztliche Leitung in einer Lungenheilstätte 
soll aber ihre anvertrauten Kranken gegen sich selbst und nur gegen sich selbst schützen, 
gegen eigene Unvernunft und Sachunverstand. — Deshalb ist es ein Widersinn, aus der 
Mitte dieser Kranken, die ärztlich geführt und belehrt werden sollen, wieder Kranke 
zu wählen, die den Arzt führen und beaufsichtigen. 

Gar nichts zu tun aber hat die Frage der Krankenräte mit dem politischen 
„Rätesystem‘‘ oder mit den politischen Forderungen der ‚neuen Zeit“. Über diese 
Frage kann und darf jeder Arzt menschlich seine eigene Meinung haben, wenn er nur 
„Politik“ aus der Heilstätte fernhält. Eins steht aber fest in dem Wandel der poli- 
tischen Meinungen, daß die Tuberkelbazillen und die Tuberkulose sich den „Forderungen 
der neuen Zeit“ leider nicht gefügt haben, sondern genau so — oder vielmehr noch hef- 
tiger — weiter leben und wirken, zum Verderben der Menschen, wie in der „alten Zeit“ 
vor 70 Jahren, zu den Zeiten Brehmers und Dettweilers. Daher müssen wir der 
Tuberkulose gegenüber auch unberührt durch die veränderten politischen Verhältnisse 
die gleiche Methode anwenden, die in der ‚alten Zeit“ Reichen und Armen gegenüber 
zum Ziel geführt hat und heute noch zum Ziel führen wird — ein nach ärztlicher An- 
ordnung geregeltes Leben in der Heilstätte mit maßgebendem Einfluß des Arztes 
und ohne jede Hemmung durch Eingriffe von unsachverständigen und unberufenen 
Stellen, wie es uns die bahnbrechenden Ärzte auf diesem Gebiet gelehrt haben. Ein 
Kranker aber, der wirklich glaubt, sich dem „Zwange“, der in jeder Lungenheilanstalt, 
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gleichgültig ob sie für Reiche oder Arme bestimmt ist, herrschen muß, nicht fügen 
zu können oder einen solchen Zwang nicht nötig zu haben, der soll das ehrlich sagen 
— niemand wird ihm das übelnehmen — und lieber versuchen, seine Gesundheit in 
einem „freien“ Kurort wieder zu erlangen. Er darf sich dann freilich nicht wundern. 
wenn der gewünschte Erfolg ausbleibt. 

In allen mir bekannten Lungenheilstätten ist das Beschwerderecht in einwand- 
freier Weise geregelt. Jeder Kranke hat die Möglichkeit und das Recht, sich zu 
beschweren; fast jeder leitende Arzt hat einen Vorstand, der seine Amtsführung über- 
wacht und Beschwerden entgegennimmt, so daß der Arzt gewiß niemals als ‚„Allein- 
herrscher‘‘ über das Geschick der ihm anvertrauten Kranken verfügt, ganz abge- 
sehen davon, daß jeder Krankenhaus- oder Anstaltsarzt ohne weiteres durch die 
zahlreichen Kranken und Angestellten in seinem Wirken ständig aufs genaueste 
überwacht wird. Wir Ärzte haben aber ganz gewiß nicht das geringste dagegen 
einzuwenden, daß in diesen Vorständen auch die Arbeiter und ihre Organisationen 
ausgiebig vertreten sind. Wir glauben, daß sie dieselbe Sachlichkeit und das 
gleiche soziale Verständnis zur Beurteilung eines Heilstättenbetriebes mitbringen 
wie die Arbeitgeber und deren Organisationen. Übrigens sind in Deutschland die 
Arbeitnehmer schon in den Vorständen der Landesversicherungsanstalten, Kranken- 
kassen und der Reichsversicherungsanstalt seit Jahren gesetzlich vertreten. Wir 
Ärzte haben auch keine Bedenken, daß diese Vertretung da, wo es wünschenswert 
ist, noch verstärkt wird —- wie wir überhaupt jede sachgemäße Überwachung, jede 
sachgemäße Behandlung und Prüfung von Beschwerden — je gründlicher, desto besser 
— nur willkommen heißen und darin nur eine Stärkung unseres ärztlichen Wirkens 
und eine Erleichterung unserer schweren Verantwortung sehen. 

Wir kennen und verstehen die seelischen Leiden und Schwierigkeiten der Lungen- 
kranken so gut wie ihre körperlichen. Wir beklagen uns nicht über sie, sie sind ein 
täglich neuer Anlaß zur geduldigen selbstlosen Arbeit, un ihnen zu helfen — seelisch 
und körperlich. 

Wogegen wir uns aber wehren müssen — nur im Interesse unserer Kranken — 
sind Eingriffe der uns anvertrauten Kranken in unsere Amtsführung — wir müssen 
daran festhalten, daß die Kranken Objekt, nicht Subjekt der Behandlung sind, solange 
sie eben in ärztlicher Behandlung stehen. Wir müssen es auch auf das Entschiedenste 
bekämpfen, daß die seelischen Schwierigkeiten unserer Kranken — ihre leichte Erreg- 
barkeit, ihre Leichtgläubigkeit, ihre Nörgelsucht und Unzufriedenheit mit sich selbst 
und der Welt — von Außenstehenden — zu Zwecken, die dem Heilstättenbetriebe gänz- 
lich fern liegen und der Genesung der Kranken schaden, planmäßig organisiert und 
zu ihrem eigenen Nachteile ausgenutzt werden. 

Aus allen diesen Gründen bitten wir daher das ‚Zentralkomitee‘‘ mit uns zusammen 
darauf hinzuwirken, daß die Krankenräte nicht anerkannt werden — nicht um uns 
Ärzte zu schützen —- das ist nicht erforderlich —, sondern um unseren Kranken die 
Möglichkeit einer ungestörten Kur zu gewährleisten und damit die Bekämpfung der 
Tuberkulose zu fördern. 

Es kann besondere Fälle geben, in denen die Anstaltsleitung es für richtig hält, 
mit Beauftragten der Kranken zu verhandeln. Zu einer ständigen und anerkannten 
Einrichtung mit Rechten und Pflichten und regelmäßigen Wahlen dürfen aber „Kran- 
kenräte‘‘ niemals werden, wenn nicht Ruhe und Ordnung in der Anstalt gefährdet werden 
sollen. Die Verhandlung jedes einzelnen Kranken mit seinen Ärzten muß die Regel 
bleiben. Das Vertrauensverhältnis zwischen Ärzten und Kranken, auf dem der Erfolg 
der ganzen Kur beruht, darf unter keinen Umständen gestört werden. „Organe“, die 
sich zwischen Ärzte und Kranken drängen wollen, bedeuten eine ernste Schädigung 
des Anstaltszweckes und damit der Kranken selbst. 


Geesthacht, im Juli 1921. Dr. Ritter, zweiter Vorsitzender 
der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte Deutschland:. 
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Entsehließung der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte. (Wiesbadener Ver- 
sammlung September 1921.) 

Die Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte hat bei ihrer Versammlung in Wies- 
baden im September 1921 von dem Plane des Vereins für Rekonvaleszenten-Anstalten 
in Frankfurt, der Heilstätte Ruppertshain zwei Abteilungen zur Behandlung der 
chirurgischen und Kehlkepftuberkulose anzugliedern, Kenntnis genommen und begrüßt 
diese neue bedeutungsvolle Waffe im Kampfe gegen die Tuberkulose auf das freudigste. 
Sie hat sich einmütig dahin ausgesprochen, daß die von dem Chefarzt der Heilstätte 
Ruppertshain, Dr. Schellenberg, wiedergegebenen Entwürfe auf das weitgehendste 
den Anforderungen der Zeit genügen und daß es äußerst wünschenswert wäre, diese 
Pläne möglichst rasch zur Durchführung zu bringen, damit Ruppertshain, wie es die 
erste deutsche Lungenheilstätte war, auch auf diesem erweiterten Gebiete bahnbrechend 
und vorbildlich werde. Bei einem persönlichen Besuche der Heilstätte Ruppertshain 
am 23. September hat sich eine große Anzahl der Teilnehmer der Versammlung davon 
überzeugt, daß gerade der Platz von Ruppertshain vortrefflich für die zweckdienliche 
Erreichung des gesteckten Zieles geeignet ist. 


II. Soziales. 
III. Standesfragen. 


IV. Die Vereinigung. 


Beim Besuche unserer Mitglieder in der Heilstätte Ruppertshain am 23. Sep- 
tember wurde eine photographische Aufnahme gemacht. Diese ist von Photograph 
Schilling, Königstein i. Taunus, zu erhalten. (Preis 10 M. für unaufgezogenes Bild, 
Größe 13 x 18.) 





V. Mitteilungen. 


Ahlhorn. Die Eröffnungsfeier der Lungenheilstätte der Landesversicherungs- 
anstalt in Ahlhorn hat stattgefunden. Zur Anstalt gehören 3ha Grundbesitz. Die 
Kosten der Einrichtung betragen rund 700 000 M. Raum wird für 60 Kranke geboten. 
Diakonissinnen leiten die Anstalt. Dr. Stukenborg hat die ärztliche Aufsicht. 

Zu dem Referat von Dr. Klare über meine ‚„Lichtbehandlung‘“ (dies. Zentrlbl. 16, 
H. 1,8. 48) lege ich Wert darauf, bekanntzugeben, daß ich die Herausgabe einer zweiten 
Auflage dem Verleger gegenüber abgelehnt habe mit der Begründung, daß die Schrift 
in der vorliegenden Form heute nicht mehr zeitgemäß sei und einer völligen Umarbei- 
tung bedürfe. Dazu hätte ich aber nicht Zeit (es würde also noch viel mehr hineinzu- 
arbeiten sein, als was Klare mit Recht verlangt). Im Einverständnis mit Herrn 
Professor Brauer ist dem Verleger schließlich gestattet worden, einen unveränderten 
Abdruck herzustellen, da er dringend noch Exemplare benötigte. Es ist natürlich 
nicht üblich, diese „Anamnese“ unter dem Titel einer ‚zweiten unveränderten Auflage“ 
abzudrucken. Immerhin dürfte es gut sein, wenn dies wenigstens in Fachkreisen 
bekannt wird, um den Verf. nicht in ein falsches Licht zu bringen. Liebe. 

Auf Liebes Bitte, es möchten sich Kollegen, die Pneu mothorax - Behand- 
lung und -Nachfüllung ausführen, melden, sind bisher folgende Adressen ein- 
gegangen (Kollegen, die dem Verein „Pneumothorax arteficialis‘‘ angehören — Mit- 
gliederliste s. dies. Zentribl. 15, H. 4, S. 301 — sind hier nicht berücksichtigt): 

Dr. Brandes, Reg.-Med.-Rat, Hof i. B., Parsevalstr. 9, 

Dr. Brix, Sanitätsrat, Flensburg, Große Straße 16, 

Dr. Brockhaus, Facharzt, Duisburg, Düsseldorfer Straße 3, 

Dr. Dirks, Facharzt, Dortmund, Hohensyburgstraße 6, 

Dr. Franke, Professor, Diakonissenhaus Marienstift, Braunschweig, 
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Dr. Gaupp, Facharzt, Dresden, Prager Straße 27, 

Dr. Gazert, prakt. Arzt, Partenkirchen, | 

Dr. Herkenrath, St. Franziskus-Heilstätte, München-Gladbach, 

Dr. Hesse, Facharzt, Berlin-Halensee, Kurfürstendamm 149, 

Dr. Holdheim, Berlin W 35, Potsdamer Straße 55, 

Dr. Jacob, Professor, städt. Krankenanstalt, Bremen. 

Dr. Kaliebe, Kolberg i. Pommern, Parkstraße 13, 

Dr. Kemen, Facharzt, Kreuznach, 

Dr. Langendorff, städtisches Krankenhaus, Konstanz, 

Dr. Moewes, Stubenrauch-Kreiskrankenhaus, Berlin-Lichterfelde W, Marga- 
retenstraße 40, 

Dr. Mütschler, Isny, Allgäu, 

Dr. Paetsch, Facharzt, Bielefeld, Humboldtstraße 28, 

Dr. Pigger, Sorge, Benneckenstein i. Harz, 

Dr. Riedel, Facharzt, Gera (Reuß), Markt 6, 

Dr. Roemer, Aalen, Württemberg, 

Dr. Röpke, Professor, Melsungen b. Kassel, 

Dr. Rubin, Facharzt, Pirmasens, 

Dr. Schaeffer, St. Josefskrankenhaus Bremen, Kreis Soest, 

Dr. Schöbel, Facharzt, Leipzig, Sophienstraße 7, 

Dr. Schloessing, Sanitätsrat, Königsberg i. Pr., Steindamm 88/90, 

Dr. Schüler, Waldbreitbach, 

Dr. Schulze, Knappschaftskrankenhaus, Bleicherode a. Harz, 

Dr. Schuster, Duisburg, Facharzt, Merkatorstraße, 

Dr. Vorpahl, Facharzt, Prenzlau, Prinzenstraße, 

Dr. Weischer, Sanitätsrat, Facharzt, Köln, Oberländerufer 186, 

Dr. Welz, Krankenhaus der barmherzigen Brüder, Breslau, 

Dr. Wolff- Eisner, Berlin W 30, Martin-Lutherstraße 96, 

Dr. Zerner, Facharzt, Berlin W, Motzstraße 74. 


Kollege Schuster hat die sehr richtige Anregung gegeben, die Heilanstaltskollegen 
möchten Pneumothoraxkranke, die nach ihrem Austritt zu Hause nachgefüllt werden 
sollen, auffordern, recht bald nach ihrer Heimkehr sich dem betreffenden Arzte vor- 
zustellen, da infolge der Reise, des Klimawechsels usw. unter Umständen unvermutete 
Änderungen eintreten können. 


Stellenvermittlung. 

Nr. 62. 37jährige Schwester mit sehr guten Zeugnissen, etwas lungenkrank, sucht 
leichte Stelle in Lungenheilanstalt in möglichst hoher Lage, zunächst gegen freie Station mit der 
Gelegenheit zu etwas Liegekur. 

Nr. 63. Witwe (mit 14jähriger Tochter), seit langen Jahren als Oberin bestens bewährt, 
sucht Stellung als Hausdame oder Sekretärin an Lungenheilanstalt. 

Nr. 64. 30jährige aus Rußland vertriebene Deutsche, zuletzt in Postscheckamt tätig, 
gut Russisch sprechend, leicht lungenkrank, sucht Stellung als Beschließerin, Empfangsdame 
oder in Bureau einer Lungenheilanstalt, für Probezeit unter Umständen ohne Vergütung. 

Nr. 65. 53jährige Schwester, viele Jahre in bakteriologischen und chemischen Instituten 
tätig, jetzt Röntgen- und Laboratoriumsassistentin an Heilanstalt, sucht ähnliche Stellung in 
Mittel- oder Norddeutschland. 

Angebote usw. an Dr. Pischinger, Lohr. 
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An die deutsche Ärzteschaft. det 


Der Vertrag von Versailles und die Annahme des Londoner Ultimatums legt 
Deutschland ungeheure Lasten auf, die, wenn überhaupt, nur von einem körperlich 
und geistig gesunden, willenskräftigen und wirtschaftlich erstarktem Volke in langer 
harter Arbeit getragen werden können. Die Freiheit und das Leben unserer Kinder 
hängt davon ab, wann und wie wir diese riesenhafte Aufgabe in Angriff nehmen und 
wie wir sie bewältigen werden. An die deutschen Ärzte tritt die verantwortungsvolle 
Pflicht heran, ihrem Volke den Weg zur Stärkung seiner körperlichen und sittlichen 
Kräfte zu zeigen. Der deutsche Boden vermag das deutsche Volk noch nicht zu er- 
nähren, sondern zwingt es, um hohen Preis im Ausland Brot, Fleisch und Fett zu 
kaufen. Das Geld hierzu muß durch angestrengte und verlängerte Arbeit der deutschen 
Industrie gewonnen werden. Viele Milliarden gehen heute noch ins Ausland für den 
Ankauf von Genußmitteln, die ein falscher Glaube dem Volk als unentbehrlich er- 
scheinen läßt, und auf die ein willensschwaches Geschlecht meint, nicht verzichten zu 
können. Die deutschen Ärzte haben diesen falschen Glauben geduldet, ja nicht selten 
unterstützt. Das Märchen von der blutbildenden Kraft des französischen Rotweins 
und von der Heilkraft des Kognaks wird noch immer gern geglaubt. Es ist an der 
Zeit, diese Irrlehre aus den Köpfen der Menschen zu vertreiben. 

Etwa 15 Milliarden gibt Deutschland noch immer jährlich für geistige Getränke 
aus. Ein großer Teil des deutschen Getreides, der Kartoffeln und des Zuckers wird noch 
immer zur Herstellung geistiger Getränke verwandt; unsere Kinder und unsere Stu- 
denten werden von den Quäkern aus dem Lande unserer Gegner ernährt, und schon 
hören wir aus dem Munde dieser Quäker den Vorwurf, daß, während sie selbst aus 
reiner Nächstenliebe jede Entbehrung willig auf sich nehmen, um uns helfen zu können, 
wir Deutschen solche Unmassen von Alkohol und Tabak verbrauchen, daß mit dem 
zehnten Teile der Ausgaben für diesen Luxus das deutsche Kinderelend behoben werden 
könnte. Verträgt sich dieser Zustand mit der Würde Deutschlands und geht es an, 
daß die berufenen Sachverständigen in den Fragen der Ernährung unseres gequälten 
Volkes gleichgültig zusehen, wie dieses Volk in gedankenlosem Leichtsinn seine Zukunft 
zerstört und seine Würde preisgibt? Alkohol und Tabak sind entbehrlich, sie sind 
für sehr viele schädlich, sie belasten den Haushalt des Deutschen Reiches aufs Schwerste, 
sie hindern den Aufstieg unserer Kinder und Enkel zur Freiheit, zur Erlösung vom Joch 
drückendster Knechtschaft. Was wir brauchen, ist stahlharter Wille, unermüdliche 
Arbeitskraft, nüchterner Sinn und beisparsamem Haushaltgute, kraftspendende Nahrung. 

Wir wenden uns an alle Ärzte unseres deutschen Volkes mit der Bitte: kämpfet 
wit uns für die Erreichung dieses Zieles, tretet dem Irrtum von der kraftspendenden 
Bedeutung des Alkohols, der Unentbehrlichkeit des Tabaks sowie dem trägen und 
frivolen Leichtsinn der breiten Massen unseres Volkes entgegen, damit uns Ärzten 
dereinst der Vorwurf erspart bleibe, daß wir in den schwersten Jahren unseres Volkes 
unsere Pflicht gröblich verletzt haben! 


R. Gaupp, E. Kraepelin, Emil Abderhalden, A. Strümpell, 
Tübingen. München. Halle a. 8. Leipzig. 


Referate. 
Normale Physiologie : 


Baumberger, J. P., Edna E. Perry and E. G. Martin: An output study of 
users and non-users of tobacco in a strenuous physical oecupation. (Die Leistungs- 
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fähigkeit von Verbrauchern und Nichtverbrauchern von Tabak bei angestrengter 
körperlicher Arbeit.) (Laborat. of physiol., univ., Stanford.) Journ. of industr. byg. 
Bd. 3, Nr. 1, S. 1—10. 1921. 

In einer früheren Abhandlung (Journ. Indust. ae 2, 207; 1920/21) hatte sich Veri. 
mit dem Einfluß des Tabaks auf die geistige Arbeit beschäftigt. In der vorliegenden Arbeit 
wird der Einfluß des Tabakgenusses auf die körperliche Arbeit studiert. Die Versuche wurden 
bei Arbeitern ausgeführt, die in einer Flaschenfabrik beschäftigt waren. Es handelte aich 
um gelernte Arbeiter, die in gutem Ernährungszustand waren. Genaue Beschreibung des 
Verfahrens der Fabrikation von Flaschen. Leute, die mehr als 10 Zigaretten, mehr als eine 
Zigarre oder mehr als 2 Pfeifen am Tage rauchen, werden als schwere Raucher bezeichnet. 
Es zeigte sich, daß Arbeiter, die Tabak kauten, eine geringere Leistungsfähigkeit aufwiesen 
als diejenigen, die nur rauchten oder gar keinen Tabak konsumierten. Die leichten Raucher 
wiesen ebenfalls eine geringere Leistungsfähigkeit auf als die schweren Raucher. Der Unter- 
schied zwischen leichten und schweren Rauchern ist sehr deutlich. Eine Erklärung dafür ist 
schwer zu geben. Vielleicht stellt sich bei den schweren Rauchern eine Gewöhnung (Immunity) 
ein, die bei den leichten Rauchern fehlt. Beim Kauen von Tabak gelangt offenbar mehr Nicotin 
zur Resorption als beim Rauchen, wo mindestens die Hälfte des Nicotins verlorengeht und 
ein anderer Teil zwar inhaliert wird, aber mit der Atmungsluft wieder nach außen gelangt 
und nicht resorbiert wird. Beim Kauen gelangt das Nicotin in den Speichel und dieser wird 
heruntergeschluckt. Das erklärt die geringere Leistungsfähigkeit der Tabakkauenden. 


Joachimoglu (Berlin)., 

Billigheimer, Ernst: Das Problem der Schweißdrüseninnervation und seine Be- 
deutung für die Klinik. (Städt. Krankenh. Sandhof, Neurol. Univ.-Klın., Frank- 
furt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 11, S. 325—327. 1921. 

Die Innervation der Schweißdrüsen erfolgt auf sympathischem und parasympathi- 
schem Wege. Die hemmenden Fasern verlaufen nach den Versuchen von Dieden 
und den klinischen Erfahrungen des Verf. nur im Vagus, fördernde in beiden Systemen. 
Dadurch kommt ein Tonus zustände, bei welchem die Hemmungsfasern die Oberhand 
haben. Die pharmakologischen Prüfungen müssen mit Vorsicht bewertet werden. 
Der Pilocarpinschweiß scheint ein Vagusschweiß zu sein, Adrenalin wirkt auf ihn 
hemmend durch Erregung der hemmenden, Atropin (nicht in allen Fällen) durch 
Lähmung der fördernden Vagusfasern. Es scheint auch zwischen Vagus- und Sym- 
pathicusschweiß ein qualitativer Unterschied zu bestehen. Ob es gesonderte Bahnen 
im Rückenmark für die Schweißinnervation gibt, ist noch unentschieden, aber solange 
nicht abzulehnen, als es noch dort Bahnen mit unbekannter Bestimmung gibt. Die 
Abhängigkeit des Schwitzens von physischen Einflüssen, sowie das Vorkommen von 
einseitigen Schweißstörungen bei organischen Hirnschädigungen sprechen zugunsten 
eines Schweißzentrums in der Hirnrinde. Psychogenes Versiegen der Schweißabsonde- 
rung kommt bei Neurosen vor und kann als abnorme Tonussteigerung in den schweiß- 
hemmenden Fasern- bzw. Zentren gedeutet werden. Die Mehrzahl bilden aber dıe 
neurotischen Schwitzer, bei denen es sich um eine gewisse Funktionsuntüchtigkeit des 
Hemmungsapparates im Großhirn handelt. Renner (Augsburg). 


Rohrer, Fritz: Über die topographische Verteilung der elastischen Eigenschaften 
in der Lunge. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 32, S. 740—741. 1921. 

Bei Aufblähung der Lunge wäre nach Cloetta die elastische Spannung annähernd 
proportional der Volumzunahme. Der Verf. konnte an Hand von Kurven beweisen, 
daß die Längendehnbarkeit der Lunge mit zunehmender Spannung etwas abnimmt. 
Die Verhältnisse würden also bei der Lunge ähnlich liegen wie beim Muskel, wenn er 
durch zunehmende Gewichte belastet wird. Wenn man auf einer aufgeblähten Leichen- 
lunge an verschiedenen Stellen Kreise aufzeichnet und nun die Luft abläßt, so verklei- 
nern sich die Kreise überall gleichmäßig. Erst im Kollapszustand sind die Kreise am 
Lungenrand stärker verkleinert, und in den vertebralen Partien nehmen sie elliptische 
Gestalt an mit kraniocaudalem Längendurchmesser. In praxi ist die Dehnbarkeit im 
Bereich der ganzen Peripherie die gleiche. Die bestimmte Lokalisation gewisser Krank- 
heiten ist somit nicht auf eine normaliter vorhandene Störung der Dehnbarkeit zurück- 
zuführen. Unter pathologischen Verhältnissen (Thoraxdeformitäten, Erkrankungen 
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der Pleura, Exsudate) hingegen kann sehr wohl die Dehnbarkeit lokal beeinträchtigt 
sein. Landolt (Zürich). 
Rohrer, Fritz: Über die topographische Verteilung der Luftstömungsverhältnisse 
in der Lunge. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 32, S. 741—742. 1921. 

Verf. suchte die Luftströmungsverhältnisse durch ein Modell nachzuahmen, indem 
er zwei kleine Gummiballons, von denen der eine durch ein weiteres, der andere durch 
ein engeres Glasröhrchen mit der Außenwelt in Verbindung steht, in ein geschlossenes 
Wassergefäß bringt. Läßt man nun die Luft aus den zuvor aufgeblähten Ballons 
(100—200 mm Hg) entweichen, so kollabiert der erstere Ballon rascher, während sich 
der zweite zunächst ausdehnt — größerer Entleerungswiderstand —, um sich hernach 
ebenfalls zu entleeren. Ähnliche Vorgänge vermutet der Verf. in vivo. Die peripheren 
Lungenalveolen haben entsprechend ihrer großen Entfernung vor der Trachea einen 
größeren Entleerungswiderstand. Es kommt dehalb in diesen Abschnitten leicht zu 
Blähungen und Atrophie der Schleimhaut (Emphysem), besonders wenn die Entlüftung 
durch Bronchialsekret oder Bronchialmuskelkrampf erschwert ist. Umgekehrt neigen 
die zentraleren Lungenpartien zu Atelektase, weil sie durch die geblähten peripheren 
Abschnitte komprimiert werden. Besonders groß ist der Entleerungswiderstand für 
die Alveolen des Oberlappens, wodurch die Wegschaffung der Sekrete erschwert und 
lokale Erkrankung (Tuberkulose) begünstigt wird. Entsprechend der exspiratorischen 
Lungenblähung hat man mit Hilfe des Bronchoskops eine exspiratorische Verengerung 
der Bronchi gesehen, die unter pathologischen Verhältnissen (Säbelscheidentrachea) 
bis zur Berührung der beiden Wände führte. Umgekehrt machen sich Stenosen im Be- 
reiche der extrathorakalen Luftwege im Inspirium bemerkbar, indem sie im Inspirium 
kollabieren (äußerer Luftdruck), im Exspirium hingegen gedehnt werden (positiver 
Druck der Exspirationsluft). Landolt. 

Larsell, 0.: Nerve terminations in the lung of the rabbit. (Nervenendigungen 
in der Kaninchenlunge.) (Dep. of zool., Northwestern univ., Evanston, Illinois.) Journ. 
of comp. neurol. Bd. 33, Nr. 2, S. 105—131. 1921. 

Die mit guten Abbildungen ausgestattete Arbeit kommt zu folgenden Ergebnissen. 
Sensible Nervenendigungen finden sich im Epithel der Bronchien erster Ordnung und 
an den Teilungsstellen der Bronchien folgender Ordnung. Strukturunterschiede legen 
die Vermutung nahe, bei den senisblen Endigungen 3 Funktionstypen anzunehmen. 
Andere Nervenendigungen, die wahrscheinlich erregende und hemmende Fasern haben, 
sind in den glatten Muskelfasern der Bronchialmuskulatur vorhanden. Die Ganglien- 
zellen der intrapulmonalen Ganglien besitzen ein sie umgebendes Netzwerk, das aus 
scheinbar vom Vagus stammenden Nervenfasern besteht. Die Lungenarterien und 
ihre Äste einschließlich der Arteriolen sind reich innerviert. Die Nervenendigungen 
liegen in den glatten Muskelfasern und in der Tunica media. Einzelne Nervenfasern 
lassen sich auch in der Wand der Lungenvenen nachweisen. Deist (Stuttgart). 

Busquet, H. et Ch. Vischniac: Le poumon, organe de fixation élective de 
P’huile inject6e dans le sang. (Die Lunge als elektives Fixierungsorgan für in das Blut 
injiziertes Öl.) Cpt. r ı d. dessé: ces de la soc. de biol. B4. 84, Nr. 17, S. 852—853. 1921. 

Die Lunge besitzt gegenüber den anderen Organen ein bedeutend größeres 
Fixationsvermögen für in das Blut injiziertes Öl. Die Leber, die als Speicherungsorgan 
für Fette bekannt ist, hat bezüglich des Öls ein viel geringeres Speicherungsvermögen 
als die Lunge. Für in Wasser lösliche Körper trifft das angegebene Vermögen der Lunge 
nicht zu. Paul Hirsch (Jena).°°, 

Heymans, C.: Modifications du volume respiratoire et de l'élimination car- 
bonique par les anesthésiques et par les hypnotiques. (Änderungen des Atem- 
volumens und der Kohlensäureausscheidung durch Anaesthetica und Hypnotica.) 
(Inst. de pharmacol. et de thérap., univ., Gand.) Arch. internat. de pharmaco-dyn. 
et de thérap. Bd. 25, H. 5/6, S. 493—557. 1921. 

Äther und Chloroform, Äthylbromid und Lachgas wurden Kaninchen intra- 
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tracheal der Atmungsluft beigemengt (die beiden ersten auch intravenös, in phyac- 
logischer Kochsalzlösung gelöst), unter gewissen Kautelen verabreicht. Es zeigte sich 
(ausführliche Protokolle dienen zum Beweise), daß der Ather anfangs Atemvoluma, 


Atemfrequenz und Kohlensäureausscheidung erhöht; aber während vollkommene 


Narkose (Lidreflex eben verschwunden) sinkt das Atemvolum etwa 20—-30%, unter 


die Norm; die Kohlensäureausscheidung sinkt ebenfalls um höchstens 30%. Bi 
tiefster (oder länger andauernder Narkose) können beide sogar um 50% sinken; dies 
ist aber die Grenze: bald vermindert sich die Atmung und hört dann plötzlich auf, 


während durch die Erstickung der CO,-Gehalt der Atmungsluft dann erhöht ist. War die 
Narkose nicht zu tief und nicht zu lange, so erholen sich Atemvolum und Kohlensäur- 
ausscheidung vollkommen in etwa 15 Minuten, sonst dauert es viel länger. Während der 
verminderten Atmung sinkt auch die Rectaltemperatur. Narkose durch intravenö« 
Infusion einer wässerigen Chloroformlösung zeigte sich praktisch unausführbar. Ba 
Einatmung tritt, noch eher als beim Äther, bald nach Erreichung vollkommener Narkos 
Tod durch Lähmung der Respiration ein. Die Einflüsse der Chloroformbetäubung 
auf Respirationsvolum und Gaswechsel sind im wesentlichen dieselben wie beim Äther; 


nur dauert es viel länger, ehe nach Beendigung der Narkose die normalen Verhältnisse 


wiederkehren, sogar nach leichtester Betäubung; die Senkung der Analtemperatur 


ist geringer. Äthylbromid in nicht narkotischer Dosis erhöht Atemvolum und CO; 
Ausscheidung; in höheren Dosen sinken beide, und diese Senkung hält an, auch wen 
man die Giftzufuhr beendet. Lachgas reizt die Atmung stärker als die vorigen Narkotica; 
die Kohlensäureabgabe verringert sich nur um etwa 20%, und nach Beendigung der 
Narkose treten außerordentlich schnell wieder vollkommen normale Verhältnisse en. 
Weil die Verringerung der CO,-Ausscheidung bei vollkommener Narkose beim Äther 
und Chloroform 30—50%, beträgt, also stärker ist als bei Curarisation, soll sienach Verf 


nicht nur auf der Aufhebung der Muskeltätigkeit beruhen, sondern auch zum Teil durch 


direkte Depression des Stoffwechsels zustande kommen. Von den Hypnotica wurden 


Urethan, Morphin und Chloral untersucht. Urethan senkt die CO,-Ausscheidung nur um 


10%,, das Atmungsvolum aber um etwa 20%, so daß der Prozentgehalt der ausgeatmeten 
Luft an CO, steigen muß. Eine Reizung der Atmung wurde bei keinem von dreien 
beobachtet; die Temperatur sinkt nur ganz wenig. Beim Chloral ist die Senkung des 
Atmungsvolums geringer, die der CO,-Ausscheidung stärker (etwa 20%,) als beim Ure- 
than: dadurch wird der Prozentgehalt der Ausatmungsluft an CO, gleich oder sogar 


geringer als normal. Nur im Anfang der Wirkung hoher Dosen tritt eine lähmende 
Wirkung auf die Atmung zutage; später stimuliert es. Morphin gleicht in seiner Wir- 
kung dem Urethan: außerdem nimmt die Zahl und die Kraft der Atmungszüge stark 
ab. Die Verringerung der Kohlensäureproduktion soll bei den letztgenannten drei 
Stoffen durch die mehr oder minder vollkommene Aufhebung der tonischen Innervation 
ausreichend erklärt sein. Grevenstuk (Amsterdam).°° 


Burchardi, Konrad: Blutbefunde bei Kohlenbogenlichtbestrahlung. (Univ. 
Hautklin., Breslau.) Strahlentherapie Bd. 12, H. 3, S. 808—818. 1921. 


Hämoglobin und Erythrocyten nehmen unter der Kohlenbogen-Lichtbadbehand- 
lung bis zur Zeit der starken Pigmentierung zuerst schneller, dann langsam, zum Schluß 
nach stärkster Pigmentierung nicht mehr zu. Die Gesamtzahl der Leukocyten nimmt 
in gleichem Tempo ab. Diese Abnahme wird durch die Verminderung der Polynucleären 
bedingt, der eine Zunahme der Mononucleären und Eosinophilen gegenübersteht. Die 
Blutbildbeeinflussung ist nach ungefähr fünfwöchiger Behandlung am stärksten; 
nach etwa 8 Wochen, nachdem das Pigment einen bestimmten Höchstgrad erreicht 
hat, ist die Strahlung nicht mehr imstande, das Blutbild zu beeinflussen. Das Pigment 
verhindert also den Effekt den Strahlen auf das Blut, ob auf Kosten der Heilwirkung. 
muß vorläufig dahingestellt bleiben. Außerdem ist dadurch die Möglichkeit gegeben, 
durch Vergleiche des Blutbildes innerhalb und außerhalb des Lichtbades zu prüfen. 
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ob die Strahlung noch bis in die Capillarschicht unmittelbar wirkt. Durch die Prüfung 
des Blutbildes ist die Heilwirkung nicht kontrollierbar. Kautz (Hamburg). 

Levy-Dorn, Max und Siegfried Weinstein: Zum Verhalten des Blutdrueks 
nach Röntgenbestrahlung. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 2, S. 175—178. 1921. 

Die Verff. haben zur Feststellung der Änderung des Blutdrucks bei Röntgen- 
bestrahlung, wovon früher schon wiederholt von anderer Seite berichtet wurde, bei 
10 Fällen unter möglichster Ausschaltung aller Fehlerquellen die Nebennieren bestrahlt. 
Sie gingen von dem Gedanken aus, daß unter Strahlenwirkung erhöhte Adrenalin- 
sekretion erfolgt, die ihrerseits Blutdrucksteigerung im Gefolge hat. Sie fanden bei 
kleinerer und mittlerer Dosierung eine vorübergehende geringe Blutdruckänderung, 
größere Blutdruckänderung bei gleichzeitiger Bestrahlung beider Nebennieren. Eine 
Gesetzmäßigkeit in der Größe der Reaktion und eine Abhängigkeit von der Höhe der 
Dosis wird nicht angegeben. Auch die Bestimmung der Reizdosis für das Nebennieren- 
mark ist den Verff. bisher nicht gelungen. Külbs (Köln)., 

Aresu, Mario: Azione locale della diatermia sul sangue. (Die lokale Wirkung 
der Diathermie auf das Blut.) (Istit. ds patol. e clin. med., univ., Cagliari.) Fol. med. 
Jg. 7, Nr. 7, S. 193—200. 1921. 

Lokale Diathermie führt an der behandelten Stelle zu einer Verminderung des 
mit dem Hämatokriten gemessenen Volumens der roten Blutkörperchen und einer 
Verminderung der Leukocyten, während die Erythrocyten ' unbeeinflußt bleiben. 
Wiederholte Diathermie vermehrt die roten Blutkörperchen in geringem Maße und läßt 
die Leukocyten unverändert. F. Laquer (Frankfurt a. M.)., 


Allgemeine Pathologie: 
Pathologische Physiologie : 

Eppinger, Hans und Walter Schiller: Zur Pathologie der Lunge. (II. Mitt.) 
(Die kardiale Dyspnöe.) (I. med. Klin., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 2, 
H. 3, S. 581—624. 1921. 

Die überlebende und künstlich respirierte Lunge eines entbluteten Hundes wurde 
bei einer Temperatur von 40° mit dem verdünnten Blute des Versuchstieres 35 durch- 
spült, und zwar nach Zusatz von 0,3 ccm einer 80 proz. Milchsäure (racemische Form) 
zu 500 ccm Blutflüssigkeit. Das Kohlensäurebindungsvermögen wird hierdurch um 
4% herabgesetzt, ist nach Durchströmung durch die Lunge wieder in die Höhe ge- 
gangen (um 3,62 bzw. 4,45). Bereits ohne Arbeit läßt sich ein Aciditätsunterschied 
zwischen Carotidenblut und dem Blut des rechten Vorhofes nachweisen; er wird bei 
Muskelarbeit beträchtlich größer. Die Lunge kann etwa ein Viertel des CO,-Gehaltes 
des ihr zugeführten Blutes abrauchen. Die Acidität des venösen Blutes scheint beim 
Hund größer als die des arteriellen, wird durch Muskelarbeit gesteigert, doch vermag 
die Lunge diese Steigerung wieder herabzusetzen. Die Resultate der Aciditätsbestim- 
mung durch CO,-Absättigung stimmen mit den durch quantitative Milchsäureanalyse 
gewonnenen überein. Der CO,-Austausch innerhalb des Lungenparenchyms vollzieht 
sich wahrscheinlich entsprechend dem Gasdurchtritt durch semipermeable Membranen. 
Die Verminderung der Acidität des Blutes in der Lunge dürfte einen vitalen Vorgang 
darstellen (Aufhören bei Zufuhr von Cyankali!). Das CO,-Bindungsvermögen des 
venösen Blutes fällt nach Anstrengung beträchtlich (Bildung saurer Produkte). Nur 
ın der Hälfte der Fälle zeigt sich nach Arbeit am Ergostaten eine deutliche Abnahme 
der Acidität. Hohen Aciditätswert bietet das Coma diabeticum, den niedrigsten Wert 
schwer cyanotische Kyphoskoliose. Schon einige forcierte Atemzüge verändern die 
Acidität sehr wesentlich. Bei Pneumonie (2 Fälle) fand sich das Blut weniger sauer 
als in der Norm; man kann mithin nur für einen relativ kleinen Prozentsatz von 
dyspnoischen Kreislaufstörungen an eine gesteigerte Acidität denken. Bei Pneumonie 
finden sich auffallend große Unterschiede in der Acidität des venösen und arteriellen 
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Blutes. Die Dyspnöe des Herzkranken durch eine übergroße Acidität — mangel- 
hafte Funktion der Lunge — zu erklären, geht nicht an. Die bei Arbeitsleistung von 
seiten der Patienten gewonnenen Resultate ergeben keine kongruenten Veränderungen. 
Bei der Arbeit ging, ebenso wie bei Zuntz und Ge p pert die CO, nicht in die Höhe, der 
O, nicht herunter, sondern zeigte sich sogar ein leicht umgekehrtes Verhältnis. Bei 
Herzkranken mit Kurzatmigkeit war weder der O, wesentlich vermindert, noch auch 
die CO, vermehrt. Bei Arbeit wird trotz zunehmender Cyanose und Dyspnöe auch 
beim Vitium der CO,-Gehalt herabgesetzt, der O,-Gehalt erhöht. Die Annahme, daß 
parallel mit der Steigerung der Dyspnöe es auch zu einer Zunahme der absorbierten 
CO, des arteriellen Blutes kommen müsse, ist unbegründet. Bringt man Orthopnoiker 
in Horizontallage, so ergibt sich ein Absinken des O,-Gehaltes und Ansteigen des CO,- 
Wertes im arteriellen Blut. Der morphinisierte Mensch verträgt viel größere CO,- 
Beimengung zur Atemluft als der normale; das Atemzentrum ist viel weniger erregbar. 
Die Lunge bewahrt sich auch bei hochgradigster Stauung die Fähigkeit, die Acidität 
wie beim Gesunden zu regulieren, und ebenso bleiben O,-Aufnahme bzw. CO,-Abgabe 
völlig erhalten. Vielleicht spielen beim Zustandekommen der kardialen Dyspnöe auch 
reflektorische Vorgänge eine Rolle, wobei Stauung in den Lungenvenen bzw. Zunahme 
des CO,-Gehaltes der Alveolarluft reflektorisch das Atemzentrum reizen. Hofbauer.°° 

Carrieu, M.-F.: Quelques mesures du debit respiratoire maximum au moyen 
du masque manométrique de Pech. (Maße der maximalen Atemleistung, gewonnen 
mittels der Pechschen manometrischen Atemmaske.) Press. med. Jg. 29, Nr. 62, 
S. 616—617. 1921. 

Der Gesunde atmet per Sekunde, gemessen mittels des Pechschen Apparates, 
2 l Luft als Bestleistung aus und ein. Bei krankhaften Veränderungen wird diese 
Bestleistung mehr oder weniger herabgesetzt, und zwar in folgender Weise: Chro- 
nische Erkrankungen der oberen Luftwege beeinflussen diese Zahl nach 2 Rich- 
tungen. Glottislähmung ebenso wie die Lähmung des Gaumensegels sowie Deviation 
des Nasenseptums ergeben als inspiratorische Leistung (I) 11 300, als exspiratorische 
(E) 1 1 600. Die Lungentuberkulose ergibt je nach der Ausbreitung des Prozesses 
verschiedene Änderungen. Initial zeigt sich eine leichte Verringerung der exspirato- 
rischen Leistung (1,250—2 l), später sich verstärkend bis auf weniger als 1 l, wenn 
auch meistens schon vorher Exitus eintritt. Bei Entwicklung großer Kavernen frei- 
lich finden sich bis zuletzt fast normale Werte. Ein hierher gehöriger Kranker bot 
beim Eintritt ins Spital die Zeichen käsiger Infiltration mit Bacillenauswurf und einer 
respiratorischen Bestleistung von I = 1,500 l, E = 1,250 1; mehrere Monate später 
unter den klinischen Zeichen kavernösen Zerfalles der Lungen I = 2 1, E = 2 1. Pech 
hatte ähnliche Veränderungen bei Eintritt eines Spontanpneumothorax gesehen. Bei 
chronischer Bronchitis mit Emphysem verringern sich beide Werte sehr stark (bei 
vorgeschrittenen Fällen bis auf 0,500 1); daher die starke Dyspnöe bei jeder Mehr- 
leistung. Ohne die Kombination mit Emphysem veranlaßt die Bronchitis Werte um 
1 1 per Sekunde. Von akuten Erkrankungen veranlaßt die lobäre Pneumonie 
eine sehr starke Herabsetzung der Bestleistung; z. B. I = 1,25 bis 1,35 l und E = 1 bis 
1,25 1. Stets ist E stärker herabgesetzt als I. Bleiben die Werte 2—3 Tage vor der 
Entfieberung gleichhoch, so bedeutet dies ein prognostisch ominöses Zeichen. Die in 
Heilung übergehenden Fälle bieten nämlich, ohne daß klinische Zeichen eines Rück- 
ganges des Prozesses schon nachweislich wären, eine rapide Verbesserung ihrer Atem- 
leistung und Rückkehr zu den Normalwerten. Akute Nachschübe einer chronischen 
Bronchitis sind vergesellschaftet mit Herabsetzung der Atembestleistung, z. B. von 
1,25 l auf 0,75 1. Bei bronchopneumonischem Herde tritt eine unbedeutendere Ver- 
ringerung ein, als nach den klinischen Erscheinungen, besonders der Dyspnöe zu er- 
warten wäre. Mehrere hierhergehörige Grippeinfektionen zeigten bei der Obduktion 
mehr Kongestions- als Suppurationserscheinungen. Die serofibrinöse Pleuritis erzeugt 
nach Pech eine Beeinträchtigung beider Atemphasen, Verwachsungen zeigen keinerlei 
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Veränderungen der Werte (im Gegensatz zu den pneumographischen Feststellungen 
Heucquevilles). Beim Empyem sind meistens auch Lungenveränderungen vor- 
handen, die nachweisbaren Veränderungen der Atemleistung daher schwer patho- 
genetisch zu fixieren. Bei den Grippeempyemen boten im Anfang der Exsudatbildung 
die Atemwerte keine wesentlichen Differenzen gegenüber den vorher gewonnenen. 
Später stieg zwischen 2 Entleerungen von 1—1,2 l Eiter die Atemleistung bis auf 2 | 
und blieb weiterhin auf dieser Höhe. Es scheint mithin die Anwesenheit des Exsudates 
dieselbe nicht wesentlich zu beeinträchtigen. Dasselbe gilt vom Pneumothorax. Ein 
hierhergehöriger Fall zeigte ohne Veränderung der klinischen Zeichen eine Verbesserung 
seiner Atembestleistung von I = 1,41 und E = 0,9 1 auf 2 ], trotzdem sogar ein Erguß 
basal auf der Pneumothoraxseite sich entwickelte. Hofbauer (Wien)., 
Galli: Sulla bradipnea nella aritmia giovanile e in quella provocata dalla 
eoffeina e dall’ atropina. (Über die Bradypnöe bei der jugendlichen und der durch 
Coffein und Atropin hervorgerufenen Arythmie.) Sitzg. d. med. Ges., Rom, 27. VI. 1920. 
James Mackenzie hat eine Krankheit X beschrieben und dabei auf eine Atmungsver- 
langsamung bis zu 7 Atemzügen in der Minute aufmerksam gemacht. Verf. legt mit Beziehung 
hierauf einige Prapa Aufnahmen vor, aus denen klar ersichtlich ist, daß die Zahl der Atem- 
züge bis auf 5 in der Minute heruntergehen kann. Diese auffällige Bradypnoe wurde bei einem 
jugendlichen Soldaten mit dauernder respiratorischer Arythmie beobachtet. Wenn die Zentren 
des Bewußtseins weniger als gewöhnlich tätig waren, stellte sich die Bradypnoe ein, so daß man 
denken mußte, mit der Einschläferung des Bewußtseins sei auch das Atmungszentrum ein- 
geschlafen, und zwar nur dieses, da die Pulszahl sich nicht änderte. Außer diesem Fall spon- 
taner Bradypnoe hat Verf. die gleiche Erscheinung auch nach dem Gebrauch von Medikamenten 
auftreten sehen. Er kommt dabei zu folgenden Schlüssen: 1. Das Atmungszentrum kann sich 
ausnahmsweise funktionell von den hemmenden und erregenden Zentren des Herzens lösen 
und eine ziemlich erhebliche Atmungsverlangsamung ohne gleichzeitige Anderung der Zahl 
der Herzschläge hervorrufen. 2. Das Atmungszentrum steht funktionell in direkter Verbindung 
mit den Bewußtseinszentren: Wenn diese in ihrer Tätigkeit nachlassen, wird die Atmung 
seltener, und unter besonderen Bedingungen kommt es hier zu einer bemerkenswerten Bra- 
dypnoe (5 Atemzüge in der Minute). 3. Verschieden wirkende Medikamente können Bradypnoe 
hervorrufen (bis 6 Atemzüge in der Minute). Carpi. (Ganter.) 


Marconi: La reazione sudorifera nella tubercolosi chirurgica. (Die Schweiß- 
reaktion bei der chirurgischen Tuberkulose.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 4, H. 3, 
8. 307—310. 

Ulcerationen, Fisteln, Absonderungen, mögen sie von der Oberfläche oder aus 
der Tiefe stammen, erleiden, wenn sie tuberkulösen Ursprungs sind, durch die Helio- 
therapie bemerkenswerte Veränderungen. Bei umschriebener Anwendung sieht man 
in der die erkrankte Stelle umgebenden Haut Schweißtröpfchen auftreten, während die 
übrige Haut trocken bleibt. Bei der tuberkulösen Peritonitis beschränkt sich diese 
Schweißreaktion auf die Umgebung des Nabels, in manchen Fällen tritt sie auch in 
Streifenform über den Leib hin auf. Die Temperatur muß mindestens 33° C be- 
tragen, eine Temperatur, die auch zur Hervorrufung der physiologischen Perspiratio 
sensibilis erforderlich ist.‘ Diese Schweißbildung steht unter dem direkten Einfluß der 
Sekretionsnerven. Ihr Auftreten weist auf eine günstige Prognose hin. Carpi. (Ganter.) 


Price-Jones, Cecil: The sizes of red blood cells in emphysema. (Die Größe 
der Blutkörperchen bei Emphysem.) (Graham research laborat., univ. coll. hosp. med. 
school, London.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 24, Nr. 3, S. 326—332. 1921. 

Bei 22 Emphysempatienten war der Durchmesser der E. von durchschnittlich 
uormal 7,24 u vermehrt auf 7,69 u; als Ursache wird eine quellende Eigenschaft der 
bei Emphysematikern angereicherten CO,-Menge angenommen, die infolge langsamer 
Gewöhnung ungewöhnliche Grade erreicht. 15 Herzfälle hatten normale Durchschnitts- 
größen von 7,22 u. Die Größe der E. ist wie bei Gesunden täglichen Schwankungen 
unterworfen, abends größer als morgens bis zu 1,19 u; bei Bettruhe sind die Unterschiede 
geringer. Der mittlere Koeffizient der Veränderlichkeit des Blutkörperchendurchmessers 
ist bei Emphysem und Herzkrankheit etwas größer als bei Gesunden, aber unwesentlich 
gegenüber Anaemia perniciosa. Victor Schilling (Berlin)., 
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Kämmerer, H. und Lorenz Geisenhofer: Zur Frage des Erythroeytenvolumens 
bei Tuberkulose. (ZI. med. Klin., München) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 27, S. 844—846. 1921. 

Durch Messung des Erythrocytenvolums wurde bei vielen Tuberkulösen auch bei 
anscheinend regelrechter E.- und Hb.-Zahl eine Verminderung des Volums bis zur Hältte 
gefunden. Es wäre möglich, daß eine echte, auf annähernd normale Werte eingedickte 
Oligämie dabei vorgelegen hätte, doch bliebe die Größe der Einzelerythrocyten an 


sich dadurch unberührt. Die Volumänderung ist nur durch Schädigung der Erythro- 
poese erklärbar. Die Naegelische Ansicht eines strikten Parallelismus zwischen 


Volum und Hb. ist jedenfalls nicht richtig. Möglicherweise handelt es sich um einen 
Anpassungsvorgang an verminderte Atemfläche in der Lunge, da 100 pathologische 
Erythrocyten, aus dem gleichen Material gebildet wie 50 normale, eine bedeutend 
größere Gesamtoberfläche besitzen würden. Vector Schilling (Berlin)., 

Galassi, Carlo e Luigi Conti: Sul rieambio emoglobinico nella tubereolos. 
(Über den Hämoglobinstoffwechsel bei der Tuberkulose.) (Isti. di clin. med., univ. 
Pavra.) Tubercolosi Bd. 13, Nr. 6, S. 141—151. 1921. 

Verf. hat Untersuchungen angestellt: 1. Über die Widerstandsfähigkeit der roten 
Blutkörperchen, 2. über die Gallenfarbstoffe im Blutserum nach Heymann, 3. über 


das Bilinogen im Blutserum, 4. über das Bilinogen im Urin und in den Faeces nach 
Riva-Zoiaund Husmann. Bei der Tuberkulose ist die in 24 Stunden ausgeschiedene 
Gesamtmenge des Bilinogens im allgemeinen erhöht, und zwar besonders bei solchen 
Kranken, deren Lokalbefund, Höhe der Temperatur und Allgemeinzustand einen 
schweren Verlauf der Krankheit voraussehen lassen. Nurin einigen Fällen mit günstigem 


Verlauf ist die Ausscheidung fast normal. Mißverhältnisse in der ausgeschiedenen 


Menge des Bilinogens im Urin und in den Faeces sind häufiger in den schwerverlaufenden 


Fällen. Die Untersuchung der Gallenfarbstoffe und des Bilinogens im Blutserum fiel 
in allen Fällen negativ aus. Die Zahl und der Hämoglobinwert lag in der Mehrzahl 


der Fälle unter der Norm. Manchmal fand sich Hyperglobulie. In einigen Fällen, in 


denen die Zahl der roten Blutkörperchen die Durchschnittszahl überstieg, war die | 


Ausscheidung des Bilinogens im Urin normal, in den Faeces etwas über der Norm; 
bei der Mehrzahl der Tuberkulösen aber war die Ausscheidung geringer. Sehr viele 
zeigten das Blutbild der Chlorose, doch handelte es sich um eine Zunahme des Bili- 
nogens, statt wie bei der Chlorose um eine Abnahme. Bei der Tuberkulose weist die 
Vermehrung des Bilinogens auf eine erhebliche Zerstörung der roten Blutkörperchen 
hin, die ihrerseits wieder als Anreiz zur Neubildung dient. Die Untersuchungen ergaben 
mithin eine Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit der roten Blutkörperchen. Bei 
keinem Fall fanden sich embryonale Formen, d. h. der Reiz zur Neubildung der roten 
Blutkörperchen ist der Qualität nach normal, der Intensität nach abnorm. Aus dem 
Gesagten folgt, daß bei der Tuberkulose die Blutbildung stark verändert ist. Ganter. 
Donzello: Considerazione sopra alcuni casi di eosinofilia pleurica. (Über einige 
Fälle von Pleura-Eosinophilie.) Sitzg. d. med.-chirurg. Ges., Bologna, 24. II. 19%. 
Verf. hat in den letzten Jahren die Pleuraexsudate der auf seiner Abteilung be- 
findlichen Kranken einer cytologischen Untersuchung unterzogen. Dabei hat er 6 Fälle 
von Pleuraeosinophilie beobachtet, die er einem besonders eingehenden Studium unter- 
warf, indem er seine eigenen Beobachtungen mit denen anderer Autoren verglich, die 
sich nach Widal und Ravaut, den ersten Beobachtern der Pleuraeosinophilie, mit 
dieser Frage beschäftigt haben. Auf Grund seiner Beobachtungen und unter Berück- 
sichtigung dessen, was bisher über Eosinophilie bekannt ist, kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: Die cytologische Untersuchung der Pleuraexsudate hat einen besonderen 
Typus der Pleuritis (die Pleuraeosinophilie) erkennen lassen, die man nicht für tuber- 
kulös halten kann, da man sie bei den verschiedensten pleuritischen Prozessen findet. 
Den Typus der Eosinophilie, den man bei diesen Pleuritiden anzutreffen pflegt, bilden 
die Polynucleären, nur selten begegnet man Myelocyten. Die Pleuraeosinophilie wird 
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in der Regel nicht von einer Eosinophilie des Blutes begleitet, ziemlich oft aber ist die 
Pleuraeosinophilie hämorrhagischen Ursprungs. Der Verf. hat in zwei eigenen Be- 
obachtungen (auch der eine oder andere Beobachter berichtet hierüber) gefunden, 
daß die Zahl der im eosinophilen Exsudate enthaltenen roten Blutkörperchen 4000 
überschritt, die Grenzzahl, von der ab man nach Dieulafo y ein serofibrinöses Exsudat 
als hämorrhagisch anzusehen hat. Das Exsudat dieser besondèren Form der Pleura- 
erkrankung hat sich, Meerschweinchen eingespritzt, als sehr giftig erwiesen. Die cyto- 
logische Formel dieser Pleuritiden ist veränderlich und zusammengesetzt und wird 
allmählich durch Zunahme der Lymphocyten vereinfacht. Die Pleuraeosinophilie 
steht in keiner Beziehung zum Fieberverlauf, da diese leukocytäre Reaktion sich sowohl 
bei den mit erheblichen Temperatursteigerungen verbundenen Pleuraaffektionen ge- 
funden hat, als auch bei solchen mit fast normaler Temperatur. Die Pleuraeosinophilie 
ist nach den Beobachtungen und Ansichten der Autoren befähigt, die Hypothese 
Ehrlichs über die Herkunft der eosinophilen Zellen aus dem Knochenmark zu stützen. 
In der Tat würde die Anwesenheit des einen oder anderen Myelocyten in den von den 
Autoren untersuchten Pleuraexsudaten beweisen, daß der von der Pleura ausgehende 
Reiz auf das Knochenmark wirkt, weshalb sich unter den Eosinophilen auch der eine 
oder andere Myelocyt findet. Die Pleuraeosinophilie würde nach Verf. die Hypothese 
bestätigen, wonach die Eosinophilen von einer bestimmten Gegend des Organismus, 
sei es durch die Produkte der Desinfektion oder Intoxikation, angezogen werden. In 
der Entwicklung dieser Pleuritiden nimmt die eosinophile Phase die Mitte ein zwischen 
der polynucleären und lymphocytären Phase. Die Beobachtungen des Verf. würden 
die Versuche von Weiberg und Segnier bestätigen, wonach die Eosinophilen die 
Aufgabe haben, gewisse Gifte zu neutralisieren und gewisse Abfallstoffe zu verschlingen 
und zu verdauen. Carpi (Ganter). 
Pathologische Anatomie: 

Stieve, H.: Bilaterale Asymmetrien im Bau des menschlichen Rumpfskelettes, 
Zeitschr. f. d. ges. Anat., I. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 60, 
H. 1/2, S. 307—410. 1921. 

Abgesehen von erworbenen, funktionell-physiologischen Seitenungleichheiten des 
Körpers gibt es andere, die eine endogene Ursache zu haben scheinen oder doch un- 
bekannter Ursache ihr Entstehen verdanken. Am Thorax, Wirbelsäule, Rippen und 
Brustbein gibt es solche Verschiedenheiten. Darüber wurde z.B. von Rosenberg an 
Hand der Wirbelsäulenasymmetrien theoretisiert unter der Annahme der Vererbbarkeit 
erworbener Eigenschaften. Stieve unternahm es, diese Verhältnisse an Hand von 
Skeletten zu prüfen, welche der Leipziger anatomischen Sammlung angehören. Es 
handelt sich um mehr oder weniger hochgradige, halbseitige Unterschiede, die alle 
aus inneren, in der Anlage des Individuums gelegenen Ursachen entstanden sind; sie 
sind nicht als Zeichen für eine progressive Entwicklung des Rumpfskelettes aufzufassen, 
sind nicht der Ausdruck eines bestimmt gerichteten Entwicklungsvorganges, sondern es 
sind Erscheinungen der Variabilität, d. h. Erscheinungen, denen wir allenthalben im 
Tier- und Pflanzenreich begegnen, da sie zu den elementarsten Eigenschaften des 
Organismus gehören. Dabei scheinen beide Körperhälften für sich gebaut, selbständig 
variieren zu können. Bei der Verschmelzung der Sternalleisten zum Brustbein können 
einzelne in der Selbständigkeit der Körperhälfte begründete Asymmetrien wieder aus- 
geglichen werden. Reiche Literatur. Gute Abbildungen. Gg. B. Gruber (Mainz)., 

Méry, H. et Lucien Girard: Technique de l’examen anatomo-pathologique du 
poumon, en particulier dans l’ad&nopathie trachdo-bronchique tubereuleuse de 
Penfance. (Sektionstechnik der Lunge besonders bei der tracheo-bronchialen Lymph- 
drüsentuberkulose im Kindesalter.) Presse m&d. Jg. 29, Nr. 32, 8. 313—314. 1921. 

Verff. nehmen Hals- und Brustorgane im Zusammenhang .:..':s und präparieren 
Herz, Aorta und Oesophagus ab. Man überblickt so ausgezeic: :  (iıe topographischen 
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Verhältnisse der Lymphdrüsen, die rechts bis in den Azygoswinkel hinreichen und evtl. 
bei starker Schwellung Kompressionserscheinungen auslösen können. Außerdem ist 
nach interlobären Drüsen der Lunge zu tasten. Dann trennt man die Lunge ab und 
schneidet sie vom Hilus aus frontal dem Verlauf des Unterlappenhauptbronchus ent- 
sprechend durch. Das Verhältnis von tuberkulösen Lungenherden zu den Hilusdrüsen 
wird so am besten veranschaulicht. Verse (Charlottenburg)., 

Hirsch, I. Seth: The heart in relation to habitus and a new method of esti- 
mating morphological changes. (Die Beziehungen des Herzens zum Habitus und 
eine neue Methode zur Beurteilung morphologischer Veränderungen.) Arch. of radiol. 
a. electrotherapy Bd. 26, Nr. 1, S. 10—19. 1921. 

Form und Lage des Herzschattens sind abhängig vom Habitus. Der Habitus 
muß daher bei der Beurteilung der Herzgröße berücksichtigt werden. Als neue Me- 
thode wird die Ermittlung des Radius des rechten Vorhofes und des linken Ventrikels 
empfohlen (bzw. des rechten und linken unteren Bogens). Sie gestatten gegenüber 
den Normalmaßen eine bessere Beurteilung der Veränderungen an der Architektur 
der einzelnen Herzhöhlen. Groedel (Frankfurt a. M.)., 

Alessandrini: Ricerche radiologische e clinisehe sul cuore dei tubercolosi. 
(Radiologische und klinische Untersuchungen über das Herz Tuberkulöser.) Malatt. 
del cuore Jg. 4, Nr. 8, S. 244—256. 

In Fällen schwerer Tuberkulose ist das Herz größer als normal, größer auch als 
bei der beginnenden und weniger ausgesprochenen Tuberkulose. Carpi. (Ganter.) 

Reina: Un caso di setticopiemia tubercolare. (Ein Fall von Tuberkulose- 
Septikopyämie.) Sitzg. d. med.-chirurg. Ges. Pavia, 21. V. 1920. 

Verf. berichtet über einen interessanten zur Sektion gekommenen Fall, dessen klinischer 
Verlauf zur Stellung einer Diagnose geführt hatte, die erst die pathologisch-anatomische und 
mikroskopische Untersuchung genauer spezifiziert hat. Es handelte sich um eine 43 Jahre alte 
Bäuerin, die 10 Tage vor ihrem Tode wegen cines großen Abscesses in der Sakral-, Glutäal- 
und Perinealgegend, hervorgerufen durch Staphylokokken und Streptokokken, in das Kranken- 
haus aufgenommen worden war. Nach dem chirurgischen Eingriff besserte sich der Zustand 
anfangs leicht. Dann stellten sich hohes Fieber, Schüttelfrost, Schweiß und andauernde Un- 
ruhe ein. Am letzten Tage vor dem Tode traten schwere Atemnot, allgemeiner Verfall, Delirien 
und Koma hinzu, und schließlich starb die Kranke. Die klinische Diagnose wurde auf Septico- 
pyämie gestellt. Auf dem Sektionstische wurden metastatische Abscesse im Kleinhirn, in der 
Lunge, in den Nieren und der Milz gefunden. Es schien sich um metastatische Abscesse zu 
handeln, die von dem oben genannten Absceß ausgegangen waren. Allein die mikroskopische 
Untersuchung dieser Abscesse ergab das vollständige Fehlen von Eitererregern und das Vor- 
handensein einer ungeheuren Menge von Tuberkelbacillen. Bei der histopathologischen Unter- 
suchung der verschiedenen Organe fanden sich zahlreiche sehr kleine Knötchen, die mit bloßem 
Auge nicht hatten wahrgenommen werden können. Verf. weist darauf hin, wie die Entwicklung 
eines durch Eitererreger verursachten Abscesses bei einem hereditär tuberkulös belasteten 
Individuum das Auftreten einer akuten Miliartuberkulose begünstigt hat, deren makroskopisch 
pathologisch-anatomischer Befund zusammen mit den klinischen Daten’ eine Septicopyämie 
vorgetäuscht hatte, bis die mikroskopische Untersuchung den wahren Sachverhalt aufklärte. 
Diese Form der Tuberkulose mit dem bloßen Auge unsichtbaren Knötchen und den akut auf- 
tretenden metastatischen Abscessen ist jedenfalls ungewöhnlich. Carpi. (Ganter.) 

Koester, Fritz: Verhalten der Lungenspitzen bei Pleuritis und Pneumonie. 
(Städt. Krankenh., Düren [ Rhld.].) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 36, S. 1066 
bis 1067. 1921. 

Nach Untersuchungen von Tendeloo ist anzunehmen, daß die respiratorischen 
Volumenschwankungen der Lungenbläschen ungleich sind. Die der paravertebralen 
suprathorakalen sind die geringsten. Von hier aus nehmen sie nach allen Richtungen 
hin rascher oder langsamer zu und erreichen in allen caudalen, lateralen Teilen ibr 
Maximum. Diese Ansicht von Tendeloo, daß besonders die Lungenspitzen schlechter 
durchlüftet werden als die Unterlappen, erhält durch röntgenologische Beobachtungen 
von Holzknecht und Bac meister eine weitere Stütze. Bei der Einatmung hellen 
sich vor dem Röntgenschirm gegenüber den Lungenspitzen die basalen Lungenteile 
ganz überwiegend auf. Die Lungenspitzen zeigen ihrer geringen Ventilation ent- 
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sprechend keine nennenswerte inspiratorische Aufhellung. Bei der Durchsicht von 
Lungenplatten glaubt Verf. auch für seine Person mit diesen Anschauungen gleich- 
artige Befunde erhoben zu haben. Er hat Platten von wässeriger und trockener Pleu- 
ritis und von Grippepneumonien untersucht. Das Ergebnis ist im großen und ganzen, 
daß die Spitze auf der Seite des Exsudates und der Pneumonie im Röntgenbild dunkler, 
verschatteter erscheint als auf der gesunden Seite. Eine Mitbeteiligung der Spitzen 
im Sinne einer tuberkulösen Erkrankung, die dem ähnliche Bilder geben würde, glaubt 
Verf. in der großen Mehrzahl seiner Fälle (es handelt sich allerdings nur im ganzen 
um 31 Röntgenplatten) ausschließen zu können. Daraus folgt, daß sich durch Exsudat 
oder Pneumonie an der betreffenden Spitze infolge der Raumbegrenzung eine gewisse 
Kompressionsatelaktase ausbildet. Bei der Pleuritis sicca fand Verf. in einigen Fällen 
einen Zwerchfelltiefstand, der auch weiter für eine schlechtere Durchlüftung der Lunge 
spricht. Verf. warnt davor, diese Kompressionsspitzentrübungen bei Exsudaten 
besonders von vornherein auf eine spezifische Erkrankung der betreffenden Lungen- 
spitze zu beziehen. Deist (Stuttgart). 


Koch, Jos. u. B. Möllers: Zur Frage der Infektionswege der Tuberkulose. 
(Inst. f. Infektionskrankh. „Robert Koch‘, Berlin.) Veröff. d. Robert Koch-Stift. 
Bd. 2, H. 3, 8. 120—133. 1921. 

Nach den tierexperimentellen Untersuchungen der Verff. sind bei der Infektion 
des Kaninchens vom Dünndarm aus die eingeführten Perlsuchtbacillen schon mindestens 
1!/, Stunden nach der Einspritzung im strömenden Blut und in den verschiedenen 
Organen durch Meerschweinchenversuch nachweisbar. Bei der Einführung von 
Tuberkelbacillen in den Magen bleibt die Allgemeininfektion des Kaninchens zum 
mindesten in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle aus. Es gelingt, Kaninchen von 
der Mundhöhle und den oberen Verdauungswegen aus tuberkulös zu machen. Jedoch 
kam es bei den Versuchen trotz der Verwendung gleicher Dosen nicht zu einer allge- 
meinen Infektion des Blutes, wie es bei direkter Einführung des infizierenden Materials 
in den Dünndarm der Fall war, sondern es entwickelte sich eine hauptsächlich auf die 
Oberlappen und die freien Ränder der Lunge beschränkte, chronisch verlaufende, der 
menschlichen Lungentuberkulose ähnliche Erkrankung, sowie eine tuberkulöse Lymph- 
adenitis. Die nach der Fütterung entstandene Halsdrüsentuberkulose zeigt, daß bereits 
von den Lymphdrüsen und dem adenoiden Gewebe der Mundhöhle aus eine Resorption 
von Tuberkelbacillen stattfinden kann.  Möllers (Berlin).°° 


Immunitätslehre und Verwandtes : 


Luniatscheck, Friedrich: Infektion und Schutzmittel des Organismus. Dtsch. 
Zahnheilk. Jg. 1921, H. 51, S. 63—756. 1921. 

Hinweis auf die Bedeutung der Schleimhäute und der in ihrem Bereich sich abspielenden, 
auch in dem die Zähne umgebenden Gewebe gut erkennbaren Entzündungs- und Abwehr- 
vorgänge im Kampf gegen eingedrungene Krankheitserreger. Leschke (Berlin). 

Woltt-Eisner, A.: Nochmals die natürliche Immunität im Hochgebirge und 
Bemerkungen über die Infektionsgefährdung der Prophylaktiker. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 51, Nr. 32, S. 742—744. 1921. 

Nach Richtigstellung einiger kleiner, die Schlußfolgerungen nicht beeinträchtigen- 
der Irrtümer, i in seiner früheren Publikation wird nochmals die Gefährdung der Prophy- 
laktiker in Krankenanstalten besprochen. Der Verf. hebt hervor, daß auch ohne Zu- 
nahme der Morbidität eine Zunahme der I nfektionen denkbar ist, indem bekanntlich 
nicht jede Infektion zu einer Erkrankung an Tuberkulose führt. In der Tat ergab sich, 
daß das Pflegepersonal und die Ärzte des Krankenhauses Friedrichshain Berlin häufiger 
eine positive Tuberkulinreaktion aufwiesen als die übrige gesunde Bevölkerung. Da 
massive Infektionen selbst bei inaktiv Tuberkulösen — die doch nachgewiesenermaßen 
(Römer, Verf.) eine weitgehende Immunität gegen erneute Infektionen besitzen — zu 
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schwerer Erkrankung (Phthise) führen, ist es wichtig, diese Gefahr zu vermeiden. 
Die Gefahr massiver Infektion ist aber in der Umgebung Schwerkranker besonders 
groß wegen der Flüggeschen Tröpfcheninfektion. Die Vermeidung von Infektionen 
im frühen Kindesalter und von massiven Infektionen in jedem Lebensalter ist praktisch 
mindestens so nötig wie die von den Hygienikern empfohlenen Desinfektionsmaß- 
nahmen. Landolt (Zürich). 


Müller, Ernst Friedrich: Die Haut als immunisierendes Organ. (Pathol. Inst. 
u. Med. Polsklin., Univ. Hamburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 29, 8. 912 
bis 913. 1921. 

Verf. untersuchte histologisch die Veränderungen der Haut nach subcutaner und 
intracutaner Impfung. Dosen bis zu 1,0 ccm Aolan in die Subcutis gespritzt, zeigten 
bei zeitlich verschiedener Untersuchung innerhalb der nächsten 24 Stunden kaum Ver- 
änderungen in dem Gewebe um den leicht auffindbaren Stichkanal. Spritze man 
dagegen ca. 0,2 ccm der gleichen Milcheiweißlösung in die Lederhaut, so konnte man eine 
Ansammlung von Leukocyten in den darunterliegenden Gefäßen der Subcutis bereits 
nach kurzer Zeit beobachten. Diese Füllung der Gefäße hielt zuweilen bis zu 24 Stunden 
an. Bei Gesunden zeigten Dauer und Intensität dieses Vorganges keine wesentlichen 
Unterschiede. Dagegen schienen an anderer Stelle im Organismus bestehende Krank- 
heitsprozesse disponierend auf eine Verlängerung und höhere Wirkungsintensität 
einzuwirken. Zwischen der Injektion von Milcheiweißlösungen, hypertonischen Lösun- 
gen und spezifischen Stoffen, z. B. Diphtherieserum, Pferdeserum, Artigon, Tuberkulin 
u.a. wurden keine prinzipiellen Unterschiede in der Wirkung auf die beschriebenen 
Gefäßerscheinungen beobachtet. Verf. konnte auch feststellen, daß an entfernt liegen- 
den Organen die Wirkung eine größere bei intracutaner Verabreichung von kleinen 
Dosen war als bei subcutaner von größeren. Verf. schließt hieraus, daß es nicht mehr 
angängig ist, Reaktionen der Haut nach Zuführung spezifischer Stoffe in der Art ihres 
Ablaufes zu beurteilen oder in ihrer Spezifität zu deuten, ohne die Haut in ihrer wich- 
tigen Bedeutung als immunisierendes Organ innerhalb dieser Reaktionen zu berück- 
sichtigen. Pyrkosch (Schömberg). 


Taniguchi, T.: Studies on heterophile antigen and antibody. I. The specifie 
relationship of heterophile antibodies to certain tissue lipoids.. (Untersuchungen 
über heterophile Antigene und Antikörper. I. Die spezifische Affinität heterophiler 
Antikörper zu bestimmten Gewebslipoiden.) (Bland-Sution inst., Middlesex hosp., 
London, a. pathol. dep., univ. a. western infirm., Glasgow.) Journ. of pathol. a. 
bacteriol. Bd. 24, Nr. 2, S. 217—240 u. Nr. 3, S. 241—256. 1921. 

Die heterophilen Receptoren sind in den Lipoiden der Antigene enthalten. Sie sind 
löslich in Alkohol und Äther, nicht in Aceton (Lecithinfraktion). Die Lipoide aus nicht 
heterophilen Organen geben mit heterophilen Antikörpern keine Reaktion. Die Lipoide 
aus heterophilem Antigen geben mit heterophilen Antikörpern drei charakteristische 
Reaktionen: Bindung des Antikörpers, Komplementfixierung und Präcipitation. Der 
Hämolysingehalt eines heterophilen Antiserums entspricht quantitativ dem Gehalt 
an Präcipitinen und komplementbindenden Antikörpern. Dies spricht dafür, daß es 
sich um einen einzigeh einheitlichen Antikörper handelt. Die verschiedenen Reaktionen 
verlaufen übereinstimmend ebenso gut bei 5° wie bei 37°. Die heterogenetischen 
Lipoide reagieren etwas stärker in langsam hergestellten, stark getrübten als in schnell 
hergestellten weniger trüben Extraktverdünnungen. Zusatz von Cholesterin verstärkt 
die spezifischen Reaktionen. Zwischen dem Antikörperbildungsvermögen und der 
Reaktionsfähigkeit in vitro bestehen erhebliche Unterschiede. Die alkohollöslichen 
Lipoide bilden beim Kaninchen so gut wie keine Antikörper, ebensowenig die nach 
der Extraktion der Lipoide verbleibenden Rückstände. Vermutlich ist nur das Bindungs- 
vermögen an die Lipoide geknüpft, während die Fähigkeit, im Tierversuch Antikörper 
zu bilden, einen Lipoideiweißkomplex voraussetzt. Schiff (Greifswald)., 
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Landsteiner, Karl: Über heterogenetisches Antigen. (Laborat. R.-K. Ziekenh., 
Den Haag.) Verslagen der Afdeeling Natuurkunde, Königl. Akad. d. Wiss., Amster- 
dam, Tl. 29, Nr. 8, S. 1118—1121. 1921. (Holländisch.) 


Die heterogenetischen Antigene sind, wie Doerr und Pick (Bioch. Zeitschr. 50, 
129; 1913) gezeigt haben, alkoholbeständig. Die Alkohollöslich keit der Antigene im 
Pferdeurin wurde von Friedberger und Suto (Berl. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 34; 
Zeitschr. f. Immunitätsforsch. 18, 269; 1913 und 28, 217; 1919) ermittelt. Nach Sordelli 
und Fischer (Revista del Inst. Bacteriol. Buenos-Aires 1, 229; 1918) läßt sich 
nun die in der Niere vorkommende wirksame Substanz durch Behandlung mit Alkohol 
in zwei Fraktionen spalten, in eine alkohollösliche Antikörper bindende und eine 
in Alkohol-Äther unlösliche Antikörper bildende. Ähnliche Untersuchungen sind unab- 
hängig von Sordelli und seinen Mitarbeitern von Landsteiner ausgeführt worden. 
Gewinnung der Extrakte: Mit der Fleischmaschine gemahlene Niere wird durch ein 
Sieb getrieben, mit dreifachem Volumen physiologischer Kochsalzlösung emulgiert, 
einen Tag im Eisschrank gehalten, wiederholt geschüttelt, dann kolliert. (I). Der trübe 
Extrakt wird zwei Tage mit sechsfachem Volumen 95 proz. Alkohol digeriert, 
filtriert, nochmals mit einem Volumen Alkohol digeriert und der unlösliche 
Niederschlag in Kochsalzlösung aufgenommen (II). Eine weitere Portion wird ebenso 
behandelt, jedoch wird der alkoholische Niederschlag, der nach Verdampfen des Alko- 
hols erzielt wird, in Kochsalzlösung aufgenommen und der Suspension des zuerst er- 
zielten Niederschlages hinzugefügt (III). Eine weitere Portion wird genau wie bei II. mit 
Alkohol digeriert und der Niederschlag wird noch ?/, Stunde im Wasserbade mit einem 
Volumen Alkohol gekocht, der Rückstand in Kochsalzlösung suspendiert (IV). Ferner 
wird der wässerige Extrakt derartiger Suspensionen !/, Stunde in kochendem Wasser- 
bade erhitzt (V). Alle Suspensionen werden auf ihr ursprüngliches Volumen gebracht, 
mit 1/, proz. Phenol versetzt. Behandlung von Kaninchen mit diesen Extrakten (intra- 
peritoneal). Bestimmung des hämolytischen Wertes der Sera gegenüber Hammelblut 
(Meerschweinchenkomplement). Die gewöhnliche Emulsion bildet stärker Hämolysin 
alsdiealkoholische. Durch Kochen mit Alkohol wird das Hämolysierungsantigen zerstört 
während es bei Kochen mit Wasser nach Doerr und Pick erhalten bleibt. Durch Be- 
handlung mit Alkohol gehen Stoffe in Lösung, die in vitro Hämolysine binden können 
aber kaum mehr immunisierend wirken. Die geringe antigene Wirkung der nach 
Alkoholextraktion zurückbleibenden Reste wird durch Erhitzen mit Alkohol ver- 
nichtet. Nach L. (Biochem. Zeitschr. 98, 106; 1919 und 104, 280; 1920) besteht das 
Antigen aus einem Teil der für die Immunisierung notwendig ist, und wahrscheinlich 
Eiweiß ist und aus einem damit verbundenen Anteil, der die spezifisch bindenden 
Gruppen enthält und wohl ein Lipoid ist. Das letztere kann durch Alkohol vom ersteren 
getrennt werden. L. nennt solche Gruppen, die mit Immunserum spezifisch reagieren, 
aber nicht Antigene sind, Haptene. Friedberger (Greifswald)., 


Lumière, Auguste et Henri Couturier: L’anaphylaxie chez les végétaux. (Die 
Anaphylaxie bei den Pflanzen.) Cpt. rend. hebdom. des s&arices de l’acad. des 
sciences Bd. 172, Nr. 21, S. 1313—1315. 1921. 


Verf. injizierte 0,01 ccm Pferdeserum in die Blattstiele zweier Sauerampferblätter 
von gleicher Größe an derselben Pflanze. Nach 1 Monat war keine Veränderung an den 
beiden Blättern gegenüber 2 anderen gleich großen Blättern derselben Pflanze zu be- 
merken. Darauf erhielt das eine der vorbehandelten und ein unbehandeltes Blatt 
0,3ccm desselben Serums. Nach 5 Tagen verwelkte darauf das Blatt, welches die zwei 
Injektionen erhalten hatte, die übrigen entwickelten sich normal weiter. — Von 3 Hya- 
zınthen erhielt eine 0,02 ccm Pferdeserum in die Knolle hinein. Nach 3 Wochen keine 
Veränderung, darauf Injektion von 0,25 ccm desselben Serums in die vorbehandelte 
und in eine unbehandelte Hyazinthenknolle. Nach 4 Tagen verwelkt die 2mal be- 
handelte Hyazinthe. — Zwiebelknollen erhielten 0,01 ccm Eselsserum, nach 14 Tagen 
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bekam eine der vorbehandelten 0,8ccm desselben Serums. Am 4. Tage schwaches 
Welken der letzteren, völliges Verwelken der ersteren Zwiebelpflanze.. W. Herter., 

Erdstein, F. und L. Fürth: Zur Kenntnis der Wirkung blanker Metalle 
auf Toxine. (II. Med. Klin. Uniw., Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 118, S. 256 
bis 258. 1921. 

Metalldrähte aus Kupfer und Silber wurden in eine Tetanustoxinlösung hinein- 
gebracht und 24 Stunden mit ihr in Kontakt gelassen. Dabei ging die toxische Wir- 
kung bei der Kupferbehandlung vollständig verloren, während durch die Silberbehand- 
lung nur eine Abschwächung erzielt werden konnte. Durch Immunisierungsversuche 
wurde festgestellt, daß nicht nur die toxophore Gruppe, sondern das Gesamttoxin 
zerstört worden war. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um die Bildung einer 
komplexen Metall-Toxinverbindung. Es ließ sich berechnen, daß in 24 Stunden in 
50 ccm Toxinlösung soviel Kupfer (Kupferdraht von 35 cm Länge, 0,5 cm Durch- 
messer, 1,3 g Gewicht) in Lösung geht, als einer äquimolekularen Kupfersulfatlösung 
in der Verdünnung 1 : 10,5 entspricht. Putter (Greifswald)., 

Fujiwara, Kyoyetsuro: Über die Herkunft des Präcipitates bei der Präcipi- 
tinreaktion. (Gerichtl.- med. Inst., Univ. Kyushu.) Mitt. a. d. med. Fak. d. kais. 
Univ. Kyushu, Fukuoka, Japan, Bd. 5, H. 3, S. 325—334. 1920. 

Das Präcipitat, das durch Mischung von Antigen und Antiserum entsteht, wurde 
Kaninchen bzw. einem Huhn mehrmals in Abständen von 2—3 Tagen intravenös ein- 
gespritzt. Das auf diese Weise gewonnene Immunserum ergab eine Präcipitation mit 
den beiden bei der Bildung des injizierten Präcipitates zusammentreffenden Sub- 
stanzen. Ebenso zeigten Meerschweinchen, die mit dem Präcipitat vorbehandelt waren, 
bei der Reinjektion des Präcipitinogens und des Präcipitins anaphylaktische Sym- 
ptome. Im Präcipitat sind also beide Komponenten enthalten. Meyerstein., 

Caruso. Gaetano: Sulla conservazione del complemento. (Über die Konservie- 
rung des Komplements.) Istit. di patol. spec. med. dimost., univ., Catania.) Patho- 
logica Jg. 18, Nr. 298, S. 184—185. 1921. 

Nach dem Verfahren von Rham y behandeltes Komplement. hält sich unverändert 
5 Tage lang, aber nur falls es steril entnommen war; bakteriell verunreinigtes Meer- 
schweinchenserum erfährt schon nach 2—3 Tagen eine Abnahme des Titers. Auch ver- 
unreinigtes Meerschweinchenserum behält aber 5—7 Tage den ursprünglichen Titer, 
wenn etwas Chloroformaceton in Substanz hinzugesetzt wird. Schiff (Greifswald).°° 

Olsen, Otto: Die Steigerung des Agglutinintiters durch Aderlässe. (Hyg. Ins. 
Univ. Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., 1. Teil: Orig., 
Bd. 31, H. 3, S. 284—289. 1921. 

Nachprüfung der von Langer mitgeteilten Versuche, die ergaben, daß täglich 
wiederholte Aderlässe bei Kaninchen mit konstantem Agglutinintiter einen deutlichen, 
zum Teil ungeheuren Anstieg desselben bewirken. Trotz gleicher Versuchstechnik 
konnte in 7 Versuchen — 4 mit Typhusbakterien, 3 mit Choleravibrionen — eine 
nennenswerte Steigerung des Agglutinationsvermögens durch tägliche, bis zu 28 mal 
wiederholte Aderlässe von je 20 ccm nicht erzielt werden. Unterschiede in der Er- 
nährung der Versuchstiere: wasserarme bzw. wasserreiche Fütterung sind für diese 
Differenz in den Ergebnissen nicht verantwortlich; die Gründe hierfür sind in der 
Individualität der Tiere oder anderen, unbekannten Versuchsbedingungen zu suchen. 

Gerhard Wagner (Jena).°° 

Kharina-Marinucei, R.: Sulla siero-agglutinazione nell’infezione tubereolare 
dei bambini. (Über die Agglutination bei der tuberkulösen Infektion der Kinder.) 
(Istit. di clin. pediatr., univ., Napoli.) Pediatria Bd. 29, Nr. 12, S. 529-534. 1921. 

Bei Anwendung der Methode von Di Cristina (wegen dieser muß auf die Original- 
arbeit von Di Cristina verwiesen werden) erhält man in 95% aller tuberkulösen Fälle 
eine positive Agglutination. Negativer Ausfall findet sich bei ganz frischen Infektionen 
und bei prognostisch ganz ungünstigen kachektischen Fällen. Eine direkte Beziehung 
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zwischen Verlauf und Agglutinationstiter besteht aber nicht, obwohl häufig eine solche 
Koinzidenz sowohl bei gutem wie bei schlechtem Verlauf festzustellen ist. Auch der 
Verlauf der Agglutination bei einer Tuberkulinkur läßt Einheitlichkeit vermissen. 
So kommt der Reaktion vorwiegend diagnostischer Wert zu. Aschenheim (Düsseldorf). °° 

Petroff, S. A. and George G. Ornstein: Studies of humoral antibodies in 
tuberculosis. (Studien über humorale Antikörper bei Tuberkulose.) New York state 
journ. of med. Bd. 21, Nr. 8, S. 299—305. 1921. 

Tuberkelbacillen wurden gründlich gewaschen, mit Toluol extrahiert, getrocknet 
und mit 25%, Glycerin extrahiert. Die Bacillen werden dadurch völlig aufgeschlossen 

und die trübe Emulsion bewahrt ihre antigenen Eigenschaften länger als ein Jahr. 
Die Eiweißfraktion dieses Antigens zeigte im Komplementbindungsversuch mit dem 
Serum tuberkulöser Meerschweinchen, Kaninchen und namentlich Schafe (zu gewissen 
Zeiten im Beginn der Infektion) starke komplementbindende Eigenschaften. Kom- 
plementbindung kann eintreten ohne Präcipitation. Die Antikörper hängen an der 
Globulinfraktion des Serums und werden wohl durch Sonnenlicht (vgl. Leschke 1914) 
nicht aber durch ultraviolettes oder Röntgenlicht zerstört. Die elektrische Ladung der 
Antigene und Antikörper ist eine so geringe, daß sie im Kataphoreseversuch sich als 
völlig abhängig von dem Überschuß an H- oder OH-Ionen in dem Suspensionsmedium 
erweist. Präcipitine und Agglutinine sind nahe miteinander verwandt. Leschke. 

Klopstock, Felix: Experimentelle Untersuchungen über die Tuberkulinreaktion. 
(Univ.- Poliklin. f. Lungenkr., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 37, S. 1099 
bis 1101. 1921. | 

Verf. hat das Ziel seiner Versuche, zu einer exakten Vorstellung über den Verlauf 
der Tuberkulinreaktion zu gelangen, nicht erreicht. Er sieht trotzdem die beste Theorie 
der Tuberkulinwirkung in der Annahme des Bestehens toxisch wirkender Abbau- 
produkte aus dem Tuberkulin im tuberkuloseinfizierten Organismus. Im einzelnen ist 
über die angestellten Versuche folgendes zu sagen. Jede Wechselwirkung zwischen 
Tuberkelbacillensubstanzen und Organismus führt zu einer wenigstens cutan nachweis- 
baren Tuberkulinüberempfindlichkeit. Die Versuche bezüglich der Frage der Über- 
tragung der Tuberkulinüberempfindlichkeit sind so wenig übereinstimmend aus- 
gefallen, daß man kaum von Ergebnissen sprechen kann. Sicher gelungen ist die Über- 
tragung jedenfalls nicht. Die Annahme, daß die Tuberkulinwirkung beim Tuberkulösen 
auf dem Kreisen spezifischer Giftstoffe beruhe, erhielt keine experimentelle Grundlage. 
Versuche, ob es sich bei den lokalen Tuberkulinreaktionen ausschließlich um eine 
Reaktion zwischen dem Tuberkulin und dem Hautgewebe handelt, oder noch einem 
im Blute kreisenden Reaktionskörper eine Rolle zukommt, scheiterten an der tech- 
nischen Durchführung. Deist (Stuttgart). 

Selter, H.: Über das Wesen der Tuberkulinreaktion. (Hyg. Inst., Univ. 
Königsberg.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 32, H. 3/4, 
S. 325—354. 1921. 

Verf. faßt seine Erörterungen in folgende Schlußsätze zusammen. Die Tuberkulin- 
reaktion ist keine Antikörperreaktion, da sich im Körper eines tuberkulösen Organismus 
keine Antistoffe nachweisen lassen, die mit dem Tuberkulin in Verbindung treten. Das 
Tuberkulin wirkt als Reizstoff, ohne daß es im Körper verändert zu werden braucht. 
Seine Wirkung geht durch Erhitzung auf 150° nicht verloren. Das Tuberkulin ist kein 
Antigen und vermag keine immunisierende Wirkung auszuüben. Vorbehandlung 
tuberkulöser Tiere mit untertödlichen Dosen schützt diese nicht vor den tödlichen 
Mengen. Die Tuberkulinempfindlichkeit ist passiv nicht übertragbar. Sie ist nicht nur 
an den Krankheitsherd, sondern an das gesamte Körpergewebe des durch eine Tuberkel- 
bacilleninfektion umgestimmten, allergischen Körpers gebunden. Das Tuberkulin bringt 
dieses Gewebe in spezifischer Weise zur Entzündung; in unspezifischer Weise wirken 
andere Bakteriengifte und Proteinkörper. Die Tuberkulinempfindlichkeit wird nur 
durch eine Infektion mit lebenden Tuberkelbacillen hervorgerufen, nicht durch ab- 
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getötete Bacillen. Letztere erzeugen in großen Dosen eine Tuberkelbacilleneiweiß 
anaphylaxie, die aber mit der Tuberkulinempfindlichkeit nichts zu tun hat. Die Tuber- 
kulinempfindlichkeit entspricht dem Tuberkuloseschutz des infizierten Körpers. Neu 
eindringende Tuberkelbacillen versetzen wie das Tuberkulin die Zellen in einen spen- 
fischen Entzündungszustand; sie werden dadurch abgewehrt und unschädlich gemacht. 
Die Tuberkulinempfindlichkeit oder Allergie ist als Abwehrmechanismus demnach für 
den Körper eine sehr nützliche Einrichtung. Pyrkosch (Schömberg). 

Peyrer, K.: Jahreszeitliche Schwankungen der Tuberkulinempfindlichkeit und 
mancher Tuberkuloseerkrankungen. (Kinderklin., Graz.) Beitr. z. Klin. d. Tuber- 
kul. Bd. 48, H. 1, S. 137—144. 1921. 

Es scheint in den Monaten Dezember bis Juli eine größere Empfindlichkeit der 
Haut gegen Tuberkulin zu bestehen, die sich darin äußert, daß die Pirquetsche 
Reaktion und die Morosche Probe bei der gleichen Anzahl tuberkuloseinfizierter 
Kinder in höherem Prozentsatz positiv ausfällt. Parallel mit dieser größeren Empfind- 
lichkeit geht auch eine größere Morbidität des Ektoderms mit einem Frühlingsgipfel 
im März-April. Nachgewiesen konnte sie bei Phlyktänen und Erythema nodosum 
werden, Leschke (Berlin). 

Beumer, H.: Zur Frage antigener Fettwirkungen. (Univ.-Kinderklin., Königs- 
berg.) Biochem. Zeitschr. Bd. 121, H. 1/4, 8. 127—130. 1921. 

Im Anschluß an die Versuche von Stuber über das Auftreten von Agglutininen 
im Serum von Menschen gegen Typhus- und Ruhrbacillen, die mit Fettextrakten aus 
diesen Bakterien vorbehandelt worden waren, untersuchte Verf. die agglutininbildende 
Wirkung von anderen Fettextrakten. Mit Fettpartigenen von Tuberkelbacillen, Hefe- 
extrakten und Tebelon ließ sich keine Agglutininbildung im Sinne der Versuche Stubers 
erzielen. Die agglutinogene Wirkung der Bakterienfette Stubers wird vermutlich 
als eine der unspezifischen leistungssteigernden Reaktionen zu erklären sein. Abnorme 
Gewichtssteigerungen, wie sie von Stuber nach Bakterienfetteinspritzungen gefunden 
wurden, konnten bei der Verwendung dieser nicht verseiften komplizierten Fettkörper 
nicht beobachtet werden. Die unspezifische Serumlipase wurde durch Injektion dieser 
Fette, insbesondere der Deycke-Muchschen Partigene, bei gesunden Tieren und 
tuberkulösen Kindern nicht gesteigert. Leschke (Berlin). 

Leibkind, Max: Über den Stand der Frage der Partialantigene mit Beitrag 

zur Frage der Immunisierung gegen Fette. (Hyy. Inst., tierärztl. Hochsch., Dresden.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 1, S. 37—55. 1921. 
‚ Durch Extraktion von nicht aufgeschlossenen Tuberk :ibacillen mit Chloroform, 
Äther und Alkohol wurde eine bräunliche, wachsartige Masse gewonnen, nach deren 
Extraktion die Tuberkelbacillen ihr färberisches Verhalten unverändert zeigten. 
Kaninchen, die mit dieser Masse in Emulsion vorbehandelt worden waren, zeigten 
im Serum keine komplementbindenden Antikörper gegen Tuberkelbacillenfette. Eine 
chemische Analyse wurde nicht versucht. Die Arbeit von M nch und Lesch ke (ebenda 
Bd. 31. 1914), nach der Kaninchen sich für den Nachweis komplementbindender 
Tuberkuloseantikörper nicht eignen, blieb ebenso unberücksichtigt wie die Forderung, 
die Extraktion der wirksamen Fettantigene an aufgeschlossenen Tuberkelbacillen vor- 
zunehmen, nachdem die Möglichkeit der Aufschließbarkeit der meisten Tuberkel- 
bacillenstämme schon durch die fabrikmäßige Herstellung solcher Aufschließungen 
(MTbR von Kalle) erwiesen ist. E. Leschke (Berlin). 

Uhlenhuth, P. und K. W. Jötten: Versuche über Immunisierung und Chemo- 
therapie bei der experimentellen Tuberkulose. Rev. möd. de Hamburgo Jg. 2, Nr. 4, 
S. 112—114 u. Nr. 5. S. 142—143. 1921. (Spanisch.) 

Nach den angestellten Versuchen scheint es den Verff. sehr zweifelhaft, ob man 
eine wirkliche aktive Immunisierung gegen Tuberkulose erreichen kann. Die chemo- 
therapeutischen Versuche mit kolloidalem Gold und Kupfer, „Allyl 9°“, „Bayer 205" 
und Trypaflavin hatten ebenfalls kein positives Ergebnis. Weise (Jena). 
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Hayek, H. v.: Bemerkungen zur Kritik Schröders über mein Buch ‚‚Das Tuber- 
kuloseproblem“ (Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 34, 8. 108). Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 35, H. 1, S. 41—43. 1921. 

Sehröder, G.: Kurze Bemerkungen zu vorstehender Antikritik v. Hayeks. 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 1, S. 44. 1921. 

Wer ein Buch geschrieben, muß sich auch seelisch darauf einrichten, daß andere 
als Kritiker nicht den gleichen Pfad gutheißen, zumal wenn diesen Erfahrung, Urteils- 
kraft und persönliche Überzeugung zur Seite steht. Besondere Veröffentlichungen, 
welche nichts weiter als den Unmut über die Buchkritik verraten, sind meines Erachtens 
fast ausnahmslos überflüssig und machen nur einen mißlichen Eindruck. Handelt 
es sich aber gar um eine Kritik in Sachen der immunbiologischen Tuberkuloseforschung, 
dann ist eine Antikritik, wie sie hier v. Hayek gegen Schröder ausspielt, nicht ohne 
$. mangelnde Kenntnis und Auffassungsgabe vorzuwerfen, völlig nichtssagend und 
fruchtlos. S. konnte solcher Entgleisung gegenüber mit Recht und feinem Takt schrei- 
ben: „Ob ich mit meiner Kritik der v. Hayekschen Lehren, seiner immunbiologischen 
Behandlungsmethoden und ihrer Bewertung für die Therapie der Tuberkulose das 
Richtige traf, das zu beurteilen überlasse ich den sachverständigen Lesern dieser Zeit- 
schrift.“ Köhler (Köln). 
Ätiologie: 

Erreger: 

Kolle, W., H. Schloßberger und W. Pfannenstil: Über das Verhalten säure- 
fester sogenannter saprophytischer Bakterien nach längerem Verweilen im Warm- 
blüterorganismus. Arb. a. d. Staatsinst. f. exp. Therap. u. Georg Speyer-Haus, 
Frankfurt a. M., H. 12, S. 29—48. 1921. 

Verff. stellen ihre Untersuchungen mit 9 verschiedenen säurefesten Bakterien- 
stämmen an: nämlich 2 Butterbacillenstämmen, dem Thimotheebacillus, dem Harn- 
bacillus, dem Fried mannschen Schildkrötentuberkelbacillus, dem homogenen Tuber- 
kulosestamm Arloing, dem Hühnertuberkulosebacillus, dem Schildkrötenbacillus von 
Piorkowski und dem Froschtuberkulosebacillus. Bei sämtlichen Passagereihen, die 
mit den angeführten Kulturen angelegt wurden, mit Ausnahme der Harnbacillen 
konnte in gleichmäßiger Weise eine Zunahme der Virulenz für Meerschweinchen fest- 
gestellt werden. Einhergehend mit einer stärkeren Vermehrung der Bakterien war 
eine raschere Ausbildung und Ausbreitung der pathologischen Veränderungen zu beob- 
achten. Sämtliche zur Injektion verwandten Ausgangskulturen wuchsen auf den zur 
Züchtung benutzten Nährböden innerhalb von 2—4 Tagen als üppiger Rasen, ebenso 
wie die Kulturen, die innerhalb der ersten 14 Tage aus den mit diesen Reinkulturen 
injizierten Tieren isoliert wurden. Dagegen wuchsen die Kulturen von infizierten Tieren, 
die nach 4 Wochen getötet wurden oder spontan starben, im Gegensatz zu den Aus- 
gangsstämmen, ganz wie echte Tuberkelbacillenkulturen, indem sie, auf künstliche 
Nährböden verimpft, etwa 3—5 Wochen zu ihrer Entwicklung brauchten. Mit der 
gesteigerten Virulenz und dem veränderten und verlangsamten Wachstum war gleich- 
zeitig eine Veränderung des Wachstumsoptimums verbunden, indem die Passage- 
kulturen dasselbe Wachstumsoptimum wie echte Tuberkelbacillen zeigten, nämlich 
37—40°. Möllers (Berlin).°° 

Olin, R. M.: The relationship between bovine and human tuberculosis. (Die 
Beziehungen zwischen Menschen- und Rindertuberkulose.) Journ. of the Americ. vet. 
med. assoc. Bd. 59, Nr. 6, S. 741—745. 1921. 

Olin berichtet über die Untersuchung von 1511 Fällen von Tuberkulose beim 
Menschen. Aus seinen Tabellen geht hervor, daß 75%, der tuberkulösen Drüsen- 
erkrankungen bei Kindern, 66%, der Fälle von generalisierter Tuberkulose 
bei Kindern und 18,2—26%, der Todesfälle an Tuberkulose bei Kindern auf Infek- 
tionen mit dem Typus bovinus zurückzuführen sind. E. Meyer (Leipzig). 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XVI. 34 





— 510 — 


Lange, Bruno: Weitere Untersuchungen über einige den Tuberkelbaeillen ver- 
wandte säurefeste Saprophyten. (Hyg. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. 
Infektionskrankh. Bd. 93, H. 1, 8. 43—73. 1921. 

Die sogenannten Kaltblütertuberkelbacillen erwiesen sich nach den Untersuchungen 
des Verf.s als nicht oder doch nur in sehr geringem Grade pathogen für Warmblüter. 
Die Pathogenität konnte durch einmalige Tierpassage nicht gesteigert werden. Es 
gelang nicht, Meerschweinchen durch Vorbehandlung mit einigen typischen Vertretern 
der Art (Trompeten-, Schildkröten-, Blindschleichentuberkelbacillen) gegen intra- 
cutane Verabfolgung von Alttuberkulin überempfindlich zu machen. Ebenso gelang 
eine Immunisierung nicht. Bei gesunden Fröschen kommen Säurefeste der Kaltblüter- 
tuberkelbacillenart häufig vor, besonders wenn die Widerstandsfähigkeit durch Hunger 
oder Impfung herabgesetzt wird. Stämme der Kaltblütertuberkelbacillenart besitzen 
Kaltblütern gegenüber eine geringe Pathogenität. Nach ihrem morphologischen, bio- 
logischen und antigenen Verhalten gehören Trompetenbacillen, Schildkröten-, Blind- 
schleichen-, Fisch-, Froschtuberkelbacillen sowie einige aus Wasser und Erde ge- 
züchtete säurefeste Stämme zu der gleichen Art. Sie sind als echte Saprophyten auf- 
zufassen. — Eine Beeinflussung der menschlichen Tuberkulose in spezifischem Sinne 
ist bei Verimpfung dieser säurefesten Saprophyten nicht zu erwarten. Dem gesunden 
Menschen gegenüber sind die genannten Saprophyten unschädlich. Aus seinen Ver- 
suchen konnte Verf. für die Möglichkeit der Umwandlung der Kaltblütertuberkel- 
bacillen in echte Tuberkelbacillen keinerlei Anhaltspunkte gewinnen. Die nachge- 
wiesene Artgleichheit der genannten Bacillen läßt eine qualitativ verschiedene Wir- 
kung der einzelnen Stämme bei ihrer Anwendung am Menschen nicht erwarten. Verf. 
hält es für nicht gerechtfertigt, auf Grund von Kultur- und Tierversuchen von einem 
bestimmten Stamme zu behaupten, er stehe dem Tuberkelbacillus des Menschen be- 
sonders nahe und sei zu Schutz- und Heilzwecken besser als ein anderer Stamm 
geeignet. Pyrkosch (Schömberg). 


Jaftö, Rudolf: Tuberkulosestudien. VI. Über die durch säurefeste Bakterien 
im Säugetierorganismus experimentell erzeugten histologischen Veränderungen. 
(Inst. f. exp. Therap. u. Senckenbergsches pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 26, S. 734—735. 1921. (Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 412.) 

Verf. hat im ganzen 137 Tiere untersucht, die mit 12 verschiedenen Stämmen 
säurefester Bakterien infiziert waren. Es fanden sich bei den mit saprophytischen 
Säurefesten behandelten Tieren stets histologische Veränderungen, die von echter 
Tuberkulose nicht zu unterscheiden waren. Außerdem aber wurden Befunde erhoben 
(einfache Nekrose mit Chromatinbröckeln an Stelle von Verkäsung, diffuse Durch- 
setzung mit Rundzellen, Auftreten einzelner Leukocyten), die vielleicht als Abweichun- 
gen zu deuten wären. Die mit Vogel- oder Schildkrötentuberkulose infizierten Säuge- 
tiere zeigten durchweg für Tuberkulose charakteristische Befunde. Die Abweichungen, 
die festgestellt wurden, waren dieselben wie bei den mit saprophytischen Säurefesten 
infizierten Tieren, vielleicht allerdings nicht so ausgesprochen. Bei den mit Vogel- 
tuberkulose und den mit dem Friedmannschen Stamm geimpften Tieren war es 
besonders deutlich, daß die Befunde erheblich tuberkuloseähnlicher wurden, wenn die 
Stämme bereits mehrere Tierpassagen durchgemacht hatten. Möllers (Berlin). °°? 


Haberland, H. F. 0. und Karl Klein: Die Wirkung der Röntgenstrahlen aut 
Tuberkelbaeillen. (Typ. humanus, „Chelonin“, Friedmann-Stamm.) (Augustakosp. 
u. hyg. Inst., Univ. Köln.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 33, S. 1049 bis 
1050. 1921. 

Bestrahlungen von Kulturen obiger Tuberkelbacillen hatten keinerlei Einfluß 
auf das Wachstum. Pyrkosch (Schömberg). 


Kolmer, John A., Luther C. Davis and Rudolph Jager: The influence of 
chaulmoogra oil on the tubercle bacillus. (Der Einfluß von Chaulmoogra-Öl auf 
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den Tuberkelbacillus.) (Dermatol. research laborat., Philadelphia.) Journ. of infect. 
dis. Bd. 28, Nr. 3, S. 265—269. 1921. 

Verff. untersuchten die Einwirkung des bekannten Lepraheilmittels auf Tuberkel- 
bacillen. Unverdünntes oder mit Paraffinöl verdünntes Chaulmoogra-Öl hatte in 
vitro keinen abtötenden Einfluß auf einen bovinen Tuberkelbacillenstamm. Das Öl 
zeigte in der Dosis von 0,2 ccm auf 100 g Körpergewicht bei intramuskulärer Ein- 
spritzung in wöchentlichen Zwischenräumen keine oder nur geringe Einwirkung auf 
den Verlauf einer experimentellen Meerschweinchentuberkulose. Es war relativ un- 
giftig für Meerschweinchen; die Tiere vertrugen wenigstens 11 derartige intramuskuläre 
Einspritzungen ohne größere Störungen des Allgemeinbefindens, abgesehen von lokalen 
Entzündungsherden an der Stelle der Einspritzungen. Möllers (Berlin).°° 

Lorentz, Friedrich Hermann: Ist zur Anreicherung von tuberkulösem Sputum 
Antiformin nötig? (Staatl. hyg. Inst., Hamburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 35, 8. 1119. 1921. 

Die Inkonstanz des Chlorgehalts und damit der Wirkung und der hohe Preis des 
Originalantiformins ließen Verf. nach einem Ersatz suchen. Gibt man zu 215 g Chlor- 
kalk und 286 g Soda 2 1 Wasser, mischt tüchtig und läßt absetzen, so erhält man bei 
einem ungefähr 25 proz. Chlorkalk etwa 13/, 1 Natriumhypochloritlösung mit 2 g Chlor 
in 100. Während 1 g Chlor in dieser Lösung nur 3,3 Pf. kostet, beträgt der Preis dafür 
im Antiformin 50 Pf. Die praktische Prüfung der Natriumhypochloritlösung ergab, 
daß 1. das Sputum schneller homogenisiert wird, 2. die Sedimente leichter ausschleuder- 
bar sind, 3. die Ausstriche auf dem Objektträger besser haften. Bei Verwendung einer 
2proz. Natriumhypochloritlösung bedarf es keiner Gebrauchsverdünnung. In dunkel- 
grüner Flasche aufbewahrt behält die Lösung ihren Chlorgehalt etwa 4 Monate 
konstant. Pyrkosch (Schömberg). 

Pfeiffer, Robert und Walter Robitschek: Ein neues Tuberkelbacillenanreiche- 
rungsverfahren mit Mastixemulsion. (Krankenh. Wieden, Wien.) Zentralbl. f. Bak- 
teriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 87, H. 1, S. 27—832. 1921. 

Die Mastixstammlösung ist eine 10 proz., in absolutem oder stark konzentriertem Alkohol 
hergestellte Lösung, die einige Stunden nach der Auflösung filtriert wird und unbegrenzt halt- 
bar ist. Die Mastixgebrauchslösung wird hergestellt, indem man 0,5 ccm Stammlösung mit 
4,5 ccm absolutem Alkohol verdünnt und in 20 ccm destilliertem Wasser einbläst. Es ist am vor- 
teilhaftesten, das Einblasen aus einer mäßig weiten Pipette in einem kleinen Kochkolben, 
indem die 20 ccm Wasser sich befinden, unter gleichmäßigem Zufließen zu vollführen. Diese 
rötlich-milchigweiße Flüssigkeit ist 2—3 Wochen haltbar. 50ccm Sputum werden mit der 
3fachen Menge destilliertem Wasser verrieben. Dieses Gemisch wird in einem Erlenmeyer- 
kolben im Wasserbade unter fortwährendem Schütteln und Umrühren bis zur fast en 
Homogenisierung erhitzt (ungefähr !/, Stunde). Von diesem Sputum-Wassergemisch werden 
$cem mit 2ccm der Mastixgebrauchslösung vermischt und 24 Stunden im Brutschrank in 
einer Sedimentiereprouvette stehen gelassen. Danach wird zentrifugiert. Aus verschiedenen 
Tiefen des Sedimentrückstandes werden Präparate angefertigt. Am leichtesten und sichersten 
findet man die Bacillen im tiefsten Bodensatz. Die guten Ergebnisse führen Verff. auf die 
langsame Sedimentierung zurück. Der Ausstrich des Präparates hält beim Färben und Ent- 
färben ohne ein weiteres Klebemittel absolut fest. Pyrkosch (Schömberg). 

Bernblum, Wilhelm: Vergleichende Untersuchungen der von Ziehl-Neelsen, 
Gasis-Telemann, Kronberger, Unna-Pappenheim und Konrich angegebenen Färbe- 
methoden zum Nachweis von Tuberkelbacillen. (III. med. Klin., Univ. Berlin.) 
Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 87, H. 1, 
8. 23—27. 1921. 

Die Prüfung der 5 Methoden an 400 Präparaten ergab, daß die Kronbergersche Färbung 
am wenigsten zuverlässig war, während die Konrichsche neben der Ziehl - Neelsenschen 

ie besten Resultate lieferte. Färbung nach Konrich: Färben !/,—2 Minuten in heißem 
Carbolfuchsin. Kräftig abspülen mit Wasser. Entfärben mit 10 proz. Natriumsulfitlösung 
iszur völligen Entfärbung. Abspülen mit Wasser. Nachfärbung !/,—!/, Minute mit wässeriger 
Malachitgrünlösung (gesättigte wässerige Malachitgrünlösung 50 + 100 Wasser). Die Ent- 
färbung mit lOproz. Natriumsulfitlösung hat außer der Ersparnis des Alkohols noch den 
Vorteil, daß das Natriumsulfit auch bei sehr langer Einwirkung an die Tuberkelbacillen 
nicht herankommt. Ein kleiner Nachteil ist der, daß die Lösung nach einigen Tagen an 


34* 


— 512 — 


Entfärbungskraft verliert. Die Nachfärbung mit Malachitgrün hat den Vorteil, daß der 
Farbengegensatz rot-grün das Auge gar nicht anstrengt. Auch ist es weiterhin für ein 
leichtes Herausfinden, besonders vereinzelter Bazillen wesentlich, daß nur die Tuberkel- 
bacillen scharf umgrenzt erscheinen und alles übrige verwaschen. Pyrkosch (Schömberg) 
Rigobello, Guido: Osservazioni sopra taluni metodi di colorazione del baeillo 
tubercolare nello sputo (rapporti coll’acido ed alcool resistenza del bacillo). (Über 
einige Färbemethoden des Tuberkelbacillus im Sputum in Hinsicht auf seine Säure- 
und Alkoholresistenz.) (Istit. d’ig., uniw., Pavia.) Ann. d’ig. Jg. 31, Nr. 5, S. 306 


bis 308. 1921. 

Es sind verschiedene Versuche gemacht worden, um den teuren Alkohol bei der Färbung 
der Tuberkelbacillen sparen zu können. Derartige Methoden stammen von Konrich, Speng- 
ler und Schulte - Tigges. Verf. hat diese Methoden erprobt, um festzustellen: 1. ob nicht 
die wirkliche Ersparnis durch die Umständlichkeit aufgehoben wird, 2. ob der Ersatz der 
Säuren durch Natriumsulfit notwendig ist, 3. ob es für die Färbung des Grundes nützlich ist, 
das überall leicht erreichbare Methylenblau aufzugeben. Die Methoden von Konrich und 
Schulte geben gute Sputumpräparate. Das Fehlen des Alkohols bringt keinen Nachteil mit 
sich. Weniger überzeugend ist die Notwendigkeit, die Mineralsäuren durch das Sulfit zu er- 
setzen. Viele Untersucher haben die Wirkung dieser Säuren als zu stark befunden und sie 
deshalb durch organische Säuren ersetzt. Ehrlich hat zuerst das Natriumsulfit eingeführt. 
Die Vorteile dieses Reaktionsmittels mögen auf der folgenden chemischen Reaktion beruhen: 
Bei Gegenwart von Fuchsin wird das Sulfit mit Hilfe der Schwefelsäure zu Rosanilinsulfi. 
Bei Gegenwart von Mineralsäuren verwandelt sich das Fuchsin in ein mehr Säureradikale 
enthaltendes Rosanilinsalz. Dieser Prozeß vermag die Widerstandsfähigkeit des Keimes zu 
erklären: Wird dieser für sich beiden Verfahren unterworfen, so ist seine Widerstandsfähigkeit 
im ersten Fall viel größer als im zweiten. Wenig logisch ist das Verfahren von Schulte-Tigge:. 
bei dem zur Pikrinsäure eine stark konzentrierte Salpetersäure hinzugesetzt wird, nachdem man 
vorher das Natriumsulfit hat einwirken lassen. Zweckmäßiger erscheint das Verfahren von 
Henrich, der die Entfärbung allein dem Sulfit überläßt. Andere.Verfahren den Tuberkelbacillus 
zu entfärben, sind noch zu wenig erprobt, so daß in Anbetracht des Verdünnungsverhältnisæs 
der Mineralsäuren und der damit erreichten Resultate kein Grund vorhanden ist, die Säuren 
aufzugeben. Zudem verwandelt sich die Natriumsulfitlösung bei Gegenwart von Luft mit der 
Zeit in Sulfat. Was die Entfärbung der säurefesten und scheinbar (pseudo-) säurefesten Ba- 
cillen betrifft, so betonen die Autoren die Notwendigkeit der Entfärbung mit Alkohol. Verf. 
hat Präparate bald mit Alkohol, bald nur mit Wasser entfärbt und keinen merklichen Unter- 
schied gefunden. Die Färbung des Grundes geschieht teils mit Pikrinsäure, teils mit Malachit- 
grün. Die Pikrinsäure wurde von Spenglerund Schulte zu bakteriologischen Untersuchungen 
verwendet, da sie die Tuberkelbacillen auf dem gefärbten Grunde deutlich hervortreten läßt. 
Kommt aber zu der Pikrinsäure eine beliebige andere Säure hinzu, so entsteht ein Niederschlag. 
Um dieses zu vermeiden, muß die Verdünnung stärker genommen werden, und das geschieht 
dann auf Kosten der Deutlichkeit der Färbung. Distaso kam zu einem guten Resultat. 
wenn er in der ersten Phase des Verfahrens vor der andern Säure die Pikrinsäure verwandte 
und als Färbungsmittel zuletzt Malachitgrün nahm. Die Färbung des Grundes mit Malachit- 
grün kann bessere Resultate ergeben als die mit Methylenblau. Doch wird dadurch das überal: 
leicht zur Hand liegende Methylenblau nicht verdrängt werden. Die Methode Ziehl-Neelsen 
wird auch fernerhin die Methode der Wahl bleiben. Aus S mkeitsrücksichten kann aber 
der Alkohol unbeschadet der Deutlichkeit des Präparates durch Wasser ersetzt werden. 

Ganter (Wormditt). 


Disposition, Konstitution: Ä 

Alvarez, Clemente: Die Prädisposition in der Tuberkulose. Rev. med. de 
Rosario Jg. 11, Nr. 2, S. 49—55. 1921. (Spanisch.) 

Ohne den Begriff der Prädisposition kommt man beim Studium der Übertragbar- 
keit der Tuberkulose nicht mehr aus. Nur ist dieser Begriff schwer zu definieren. Manche 
Autoren sehen die Disposition durch Unterernährung und schlechte hygienische Ver- 
hältnisse gegeben, wofür die Kriegsumstände zahlreiche Beispiele geliefert haben. 
Doch ist zu bedenken, daß die Tuberkulose auch gesunde und kräftige Menschen befällt. 
Da muß also noch etwas Besonderes hinzukommen. Andere Autoren erblicken die 
Disposition in einer fehlerhaften Beschaffenheit des Brustkorbes (Freund, Sago. 
Bacmeister). Manche Autoren, besonders die Militärärzte, suchen in dem anormalen 
Verhältnis der Größe (Umfang) des Thorax zur Körpergröße und zum Körpergewich: 
den Grund der Minderwertigkeit. So bedeutungsvoll diese Tatsachen auch sein mögen. 
so ist doch der wichtigste Punkt die erworbene Immunität. Völkerschaften, die feru 
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der Kultur ihr Dasein frei von Tuberkulose führen, fallen, dem Weltverkehr angeschlos- 
sen, zahlreich der Tuberkulose zum Opfer, da ihnen die Immunität fehlt. Von den 
Senegalesen, die im Kriege nach Frankreich übergeführt worden waren, starben 1917 
62 : 10 000, 1918 111 : 10000. Das Gegenteil beobachtet man bei den Juden, die 
durch jahrhundertlanges enges Zusammenleben Gelegenheit hatten, eine natürliche 
Immunität zu erwerben. In den Vereinigten Staaten von Nordamerika kamen bei 
der Gesamtbevölkerung auf 10 000 Einwohner 13 Todesfälle an Tuberkulose, während 
diese Zahl bei der jüdischen Bevölkerung nur 3,7 betrug. In Wien lautete diese Zahl 
in den Jahren 1901—1903 bei den Katholiken 38,8, bei den Protestanten 26,6 und 
bei den Juden nur 13,1. Die Verschiedenheiten in der Erkrankungszahl innerhalb einer 
Bevölkerung erklären sich damit, daß es eben Individuen und Familien gibt, denen die 
natürlich erworbene Immunität abgeht, und die deshalb der Tuberkulose anheimfallen. 
Die Prädisposition ist eben durch das Fehlen dieser Immunität gegeben, eine unter- 
geordnete Rolle spielen dabei die hygienischen Verhältnisse, Ernährung u. dgl. 
R. Ganter (Wormditt). 

Bauer, Julius: Konstitution und Tuberkulose. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 35, 
S. 1045—1047. 1921. 

Schon in der befruchteten Eizelle ist nicht nur die Art- und Geschlechtszugehörig- 
keit des kommenden Organismus, sondern auch eine Unsumme von Eigenschaften, 
welche seine Persönlichkeit und seine Zugehörigkeit zu einer bestimmten Familie aus- 
machen, enthalten. Alle diese latenten Anlagen bezeichnen wir als die individuelle 
Konstitution, gleichgültig ob sie später zur Entwicklung kommen oder dauernd latent 
bleiben und erst in späteren Generationen auftreten. Bei ihrer weiteren Entwicklung 
spielen noch andere Faktoren und äußere Einwirkung mit; die Gesamtheit der durch 
diese äußeren Einwirkungen entstandenen Veränderungen bezeichnen wir mit Tandler 
als Kondition. Aus der Einwirkung der Kondition auf die Konstitution entsteht die 
Körperverfassung. Auch beim Zustandekommen der Tuberkulose spielt die Kon- 
stitution eine ausschlaggebende Rolle, sowohl bei der Erstinfektion, als auch bei den 
Rezidiverkrankungen. Der Verlauf der Tuberkulose wird weniger durch die Menge 
und Virulenz der Bakterien, als vor allem durch die individuelle Reaktionsweise des 
Organismus bestimmt. Sowohl der Immunitätsgrad, der durch die seinerzeitige Primär- 
Infektion erworben wurde, als auch die Reservekraft und Abwehrfähigkeit hängen zum 
größten Teil von der konstitutionellen Leistungsfähigkeit des Organismus ab. Ein 
Beweis hierfür ist die Tatsache, daß Altstädt und Schild eine auffallende familiäre 
Ähnlichkeit des Immunitätsbildes bei intracutaner Prüfung fanden. Sind die Kon- 
stitutionseigenschaften derart, daß aus ihnen eine herabgesetzte Widerstandsfähigkeit 
gegen den Tuberkelbacillus resultiert, dann liegt eine konstitutionelle Bereitschaft oder 
Disposition zur Tuberkulose vor. Es ergibt sich nun die besonders wichtige Frage, ob 
diese konstitutionelle Disposition sich ohne weiteres auch schon vor dem Auftreten 
einer Tuberkulose erkennen läßt, eine Frage, die besonders für die Versicherungsärzte 
sehr wichtig ist. Sie ist zu bejahen! Das gegen die Tuberkulose konstitutionell minder- 
wertige Individuum weist auch sonst noch Abweichungen vom normalen Typus auf, 
die sich in den verschiedensten Degenerationszeichen, zusammengefaßt im „Status 
degenerativus‘‘, dokumentieren. Zu diesem „Status degenerativus‘‘ gehören aber nicht 
nur diese eben erwähnten Minderwertigen, die wir als Minusvarianten bezeichnen wollen, 
sondern auch Abweichungen nach der positiven Seite des Mittelwertes. Die ersteren 
lassen sich zusammenfassen in dem asthenischen Konstitutionstypus Stillers, der 
eine gesteigerte Disposition zur Tuberkulose hat, während die Lymphatiker und Arthri- 
tiker mit ihrer ausgesprochenen Neigung zur Bindegewebsbildung eine konstitutionell 
herabgesetzte Bereitschaft haben. — Die Lehre von der gesteigerten Disposition der 

heniker zur Tuberkulose ist in den letzten Jahren mehrfach angegriffen worden; 
man hat sogar angenommen, der asthenische Habitus sei die Folge einer tuberkulösen 
Infektion und nicht die disponierende Konstitutionsanomalie selbst. Diese Annahme 


— 514 — 


wird widerlegt durch die Beobachtungen Wenkebachs, daß die Elsässer, die im 
Deutschen Reich die größte Tuberkulosesterblichkeit aufweisen, fast niemals einen 
asthenischen, sondern stets einen gedrungenen Körperbau mit gut gewölbtem Brust- 
korb zeigen. Die Elsässer Kinder zeigen also unter dem Einfluß der Tuberkuloseinfektion 
keinen asthenischen Habitus! Noch beweisender sind die reichen statistischen Er- 
fahrungen der Lebensversicherung. — Der Grund, weshalb die Astheniker eine ge- 
steigerte Disposition zur Tuberkulose besitzen, liegt in den Veränderungen, welche der 
asthenische Habitus an den inneren Organen schafft. Die Kleinheit des Herzens und 
der Gefäße, ihre funktionelle Minderwertigkeit, sowie überhaupt die allgemeine Minder- 
wertigkeit der Gewebe und die Insuffizienz der immunisatorischen Schutzkräfte. 
bereiten dem Tuberkelbacillus das Feld. Vor allem aber sind die durch den Habitus 
asthenicus hervorgerufenen anatomischen Veränderungen der Lunge ausschlaggebend. 
Ein Hauptmoment liegt im Verlauf des Spitzenbronchus, der eine Erschwerung der 
Luftbewegung in den Spitzen und damit Verminderung der respiratorischen Druck- 
schwankungen und der Blut- und Lymphzirkulation zur Folge hat. Diese Schädigungen 
sind um so größer, je länger der Spitzenbronchus ist. Da gerade die Asthenikerlunge 
einen besonders langen Spitzenbronchus hat, ist es klar, daß sie am meisten der 
Tuberkulose gegenüber gefährdet ist. Auch die Tatsache, daß im Kriege gerade die 
kräftigen Individuen häufiger der Tuberkulose zum Opfer fielen, ist kein Beweis gegen 
die größere Gefährdung der Astheniker. Der Krieg mit seinen Folgezuständen wie 
Unterernährung, Überanstrgngung und enorm gesteigerte Expositionsgefahr hat 
Ausnahmszustände geschaffen, bei welchen die infolge schon bestehender Erkrankung 
immunisierten Astheniker besser daran waren, als die gesunden kräftig Konstituierten; 
denn diese waren vorher nicht tuberkulosekrank und daher auch nicht immunisiert 
und fielen so der massigen Infektion leichter zum Opfer. Ein weiterer Faktor, der 
die Widerstandsfähigkeit gegen die Tuberkulose mitbestimmt, ist die konstitutionelle 
Blutdrüsenkonstellation, die „persönliche Blutdrüsenformel“. Durch zahlreiche expen- 
mentelle Untersuchungen ist erwiesen, daß die Schilddrüse die immunisatorischen 
Abwehrkräfte fördert; klinische Erfahrungen weisen darauf hin, daß einerseits primär 
hyperthyreotisch konstituierte Individuen gegen die Tuberkulose besser geschützt 
sind als andere, daß andererseits im Verlauf einer Tuberkulose thyreotoxische Er- 
scheinungen auftreten, die vielleicht als Nebeneffekt einer Abwehrmaßnahme des 
Körpers anzusehen sind. Auch die innersekretorische Keimdrüsenfunktion scheint 
Einfluß auf die Tuberkulose zu haben. Während Hypogenitalismus einen günstigen 
Einfluß hat, übt eine Steigerung der innersekretorischen Keimdrüsenelemente einen 
verheerenden Einfluß auf das Krankheitsbild der Tuberkulose aus. Infektionen, die 
zur Zeit der Pubertät erworben wurden, wo ja die Tätigkeit der innersekretorischen 
Keimdrüsenelemente am intensivsten ist, verlaufen bekanntlich am ungünstigsten. 
Ebenso steht die Lokalisation der Tuberkulose mit den konstitutionellen Verhältnissen 
des Individuums in engem Zusammenhang; die Tuberkulose wird sich meistens in 
dem ‚‚locus minoris resistentiae‘‘ ansiedeln, gleichgültig, ob derselbe durch ein Traums 
oder eine vorangegangene andere Erkrankung des Organs entstanden ist, oder ob er 
in der konstitutionellen Minderwertigkeit des betreffenden Organs beruht. Dabei mub 
dieser konstitutionelle Locus minoris resistentiae nicht immer durch bestimmte morpho- 
logische Merkmale gekennzeichnet sein, sondern er kann auch in funktionellen Anomalien 
oder selbst nur in der auffallenden Krankheitsdisposition zum Ausdruck kommen. 
Wassermann hat darauf hingewiesen, daß eine Tuberkulose des Zentralnerven- 
systems hauptsächlich dann zum Ausbruch kommt, wenn bei den Vorfahren zahlreiche 
Cerebralerkrankungen vorgelegen haben, so daß schon eine familiäre Minderwertigkeit 
des Zentralnervensystems vorliegt. Hierher gehören auch die Beobachtungen von 
Turban, Jakob und anderen, daß bei zahlreichen Tuberkulosefällen in der gleichen 
Familie die Erkrankung nicht nur an der gleichen Stelle, sondern oft auch unter völlig 
gleich verlaufendem Krankheitsbild auftritt. Sturm (Stuttgart). 
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Friedjung, Joset K.: Das Milieu als Krankheitsursache im Kindesalter. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 33, S. 949—950. 1921. 

Sehr geistvolle und anregende Ausführungen über den Einfluß der Umgebung auf 
die körperliche und seelische Entwicklung des Kindes. Klare (Scheidegg). 

Amelung, Walther: Die Veränderungen des Röntgenbildes der Brustorgane bei 
Kyphoskoliosen und Skoliosen. (Hosp. z. Heiligen Geist, Frankfurt a. M.) Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 3, S. 230—234. 1921. 

Beobachtungen an 50 Fällen von Kyphoskoliose und Skoliose mit Ausschluß der- 
jenigen, bei denen die Verbiegung der Wirbelsäule die Folge einer im späteren Leben 
entstandenen Tuberkulose usw. zu sein schien, ergaben in einem großen Teil erheb- 
liches Abweichen der Herzdimensionen und Herzformen von der Norm. Zur Beurteilung 
dieser Veränderungen muß stets die Zwangslage des Herzens im kyphoskoliotischen 
Thorax berücksichtigt werden. Als häufigste Anomalie findet sich das hypoplastische, 
mediangestellte Herz, zu der auch leichte Formveränderung des Vorhofbogens kommen 
kann. Für schwerere Grade von Kyphoskoliose ist die Aortenform das Charakte- 
ristischste bei zwei Drittel der Fälle, bei den übrigen findet sich die mitrale Konfigu- 
ration. Sehr häufig ist das ein Aneurysma vortäuschende Vorspringen des Aortenbogens. 
Lungenveränderungen im Sinne einer Tuberkulose sind bei der schweren Kyphoskoliose 
nur selten vorhanden, da die Blutfülle der Lunge hier ähnlich wirkt wie die Biersche 
Stauung. Bei leichteren Graden dagegen findet sich häufiger eine Tuberkulose, wohl 
infolge mangelhafter Spitzenventilation. Zu berücksichtigen ist die Verschleierung 
einer Lungenspitze bei leichter Skoliose, die sich auch klinisch durch Spitzendämpfung 
und Veränderungen des Atemgeräusches kennzeichnet. Stauung im kleinen Kreislauf 
und Neigung zu Bronchialkatarrhen bedingen beträchtliche Verstärkung der Hilus- 
und zentralen Lungenzeichnung. Kautz (Hamburg). 

Fontes, A.: Schutz vor der Tuberkulose. II. Conf. Brazil-med. Jg. 35, Bd. 2, 
S. 13—19. 1921. (Portugiesisch.) 

Die tuberkulöse Infektion beginnt ihre verderbliche Wirkung schon im ersten 
Lebensjahr zu entfalten, die Erkrankungszahl steigt dann fortlaufend mit den Jahren, 
um im erwachsenen Alter ihren Höhepunkt zu erreichen. In diesem Alter kann man die 
Infektion als allgemein verbreitet bezeichnen. Was nun den Erwerb der Tuberkulose 
im frühen Alter betrifft, so muß man zwei Möglichkeiten unterscheiden, die Vererbung 
und die Ansteckung. Vererbt wird die Anlage, während die Ansteckung auf respira- 
torischem oder intestinalem Wege geschieht. Dabei spielt die Milch als Überträgerin 
eine nicht geringe Rolle, häufig wurde bei der kindlichen Tuberkulose der Typus bovinus 
gefunden. Al das belegt Verf. durch Anführung einer reichlichen Statistik teils aus 
Brasilien, teils aus den europäischen Ländern. Zum Schlusse werden die verschiedenen 
Maßnahmen zur Verhütung der Tuberkulose besprochen. Ganter (Wormditt). 

Ebstein, Erich: Die Trichterbrust in ihren Beziehungen zur Konstitution. Mit 
Bemerkungen zu ihrer Ätiologie, Familiarität, Klinik sowie Behandlung. Zeitschr. 
f. d. ges. Anat. II. Abt. Zeitschr. f. Konstitutionsl. Bd. 8, H. 2, S. 103—116. 1921. 

Die Trichterbrust ist nach Ebstein in vielen Fällen eine konstitutionell bedingte 
Verbildung des Brustkorbes. Auffallend ist ihr häufiges Zusammenvorkommen mit 
anderweiten Degenerationszeichen, so mit Klumpfuß, Hypospadie, Fehlen des Pectoralis 
major u.a. m. Von Bedeutung ist auch das familiäre Vorkommen von Trichterbrust 
in mehreren Generationen. Es werden mehrere Fälle zum Teil mit Röntgenbefund 
mitgeteilt. H. Grau (Honnef). 

Brusa, Piero: Alterazioni organichs dell’ apparato respiratorio indotte da defor- 
mitä spiceate del torace rachitico. (Organische Veränderungen des Respirations- 
apparates, hervorgerufen durch deutliche Deformitäten des rachitischen Brustkorbes.) 
a pediatr., univ., Bologna.) Riv. di clin. pediatr. Bd. 19, H. 4, 8. 210 bis 

. 1921. 
Verf. weist an der Hand mehrerer Fälle darauf hin, daß gerade in den Teilen der 
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Lunge, die infolge rachitischer Veränderungen wenig gut ventiliert sind, sich leicht 
chronische Bronchopneumonien mit Neigung zur bindegewebigen Induration entwickeln. 
Inbesonders betont er, daß auch die Lungenspitzen der Sitz einer solchen Verände- 
rung sein können, und erinnert an die entsprechenden Anschauungen über die Ent- 
stehung der Spitzentuberkulose. Aschenheim (Düsseldorf)., 

Stern, Georg und Wilhelm Schultz: Über Zusammenhänge zwisehen Pirquetscher 
Cutanreaktion und dem Stande der örtlichen Milchhygiene. (Unsv.-Kinderklin. 
Rostock.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 36, S. 1066. 1921. 

In der Universitätskinderklinik Rostock wurden bei 500 Kindern vergleichende 
Reaktionen zwischen Alttuberkulin und bovinem Tuberkulin ausgeführt. Dabei 
wurde eine sowohl an Zahl häufigere wie auch bezüglich der Intensität der Reaktion 
deutlichere Wirkung der bovinen Impfung im Vergleich mit dem meist gebräuchlichen 
Alttuberkulin festgestellt. Analoge Feststellungen wurden schon vorher an der Rostocker 
med. Poliklinik gemacht. Hingegen konnte bei Untersuchungen an der III. med. 
Universitätsklinik in Berlin ein Prävalieren der Bovinreaktion nicht festgestellt werden. 
Der Grund dazu liegt in dem jeweiligen Stand der örtlichen Milchhygiene. In der Mehr- 
zahl der Fälle war z. B. das Resultat der Tuberkulosebacillenuntersuchung an der 
Rostocker Universitätskinderklinik ein positives. In Berlin hingegen besteht eme 
ausgezeichnet geleitete tierärztliche Milchkontrolle. Klare (Scheidegg). 


Crouzon, 0. et Marceron: Notes sur le rôle 6&tiologique de la grippe épidémique 
de 1918/1919 dans quelques formes chroniques de la tubereulose pulmonaire. 
(Bemerkungen über die ätiologische Rolle der epidemischen Grippe von 1918—19 bei 
einigen chronischen Formen der Lungentuberkulose.) Bull. et w&m. de la soc. med. 
des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 22, S. 965—967. 1921. 

In voller Erkenntnis der Schwierigkeiten haben die Verff. retrospektiv bei fast 
300 Lungentuberkulösen anamnestische Nachforschungen über eine vorhergegangene 
Grippe angestellt. Von den 299 Kranken konnte mit Sicherheit nur bei 20 (7%) die 
Grippe in der Vorgeschichte nachgewiesen werden. Bei 6,6%, hatte die Grippe als ver- 
schlimmerndes oder auslösendes Moment gewirkt, bei 0,4%, konnte kein Einfluß der 
Grippe auf die Lungenerkrankung festgestellt werden. Es ließ sich aus der Statistik 
nicht sagen, ob die Grippe zu gewissen klinischen Formen besonders prädisponiert. 

Warnecke (Görbersdorf). 

Zadek: Nutzanwendungen aus den Kriegserfahrungen für die Anstaltspflege 
Tuberkulöser. Zeitschr. f. soz. Hyg., Fürs. u. Krankenhausw. Jg. 3, H. |, 
S. 1—8. 1921. 

Wie verschiedene andere, so hat der Verf. in dem Kriege gefunden, daß die bei 
kräftigen, vor dem Kriege lungengesunden Soldaten aufgetretenen Tuberkulosen von 
vornherein einen bösartigen Charakter und fortschreitenden Verlauf aufwiesen; im 
Gegensatz hierzu verliefen die Tuberkuloseerkrankungen bei Leuten, die bereits frūher 
lungenkrank gewesen waren, viel milder und gutartiger. Auch die Nachprüfung dieser 
Gruppen im Jahre 1919 ergab prinzipiell ähnliche Resultate. Wenn man hinzunimnt, 
daß bei den Asthenikern die Neigung zu schweren Tuberkuloseerkrankungen infolge 
der Kriegseinflüsse vermißt wurde, erscheint zuerst angesichts der Massenerkrankungen 
an schwerer Tuberkulose bei blühenden Menschen eine exogene, primäre Neuinfektion 
als das natürlichste, die bei einem Teil direkt auf traumatische Entstehung, beim 
anderen Teil auf Ansteckung, durch Tröpfcheninfektion in den Unterständen usw. zurück- 
zuführen ist. Wenn man jedoch berücksichtigt, daß nach allen Erfahrungen 90—95% 
aller Menschen in ihrer Jugend schon tuberkulös infiziert sind, ohne immer nachweisbar 
tuberkulosekrank zu werden, so muß man doch auch für diese Kriegstuberkulose eine 
endogene Reinfektion im Sinne Römers annehmen, d.h. eine metastasierende Auto- 
infektion infolge Durchbrechens der durch die Kindheitsinfektion erlangten relativen 
Immunität. Die äußere Ursache ist darin gegeben, daß durch die Unterernährung, 
Überanstrengung, Unsauberkeit, Wohnungselend usw. das Wiederaufflackern latenter 


— 517 — 


Herde in besonderem Maße begünstigt wurde. Die nur in geringem Maße vorhandene 
Widerstandsfähigkeit unterlag eben der bisher unerhörten Summation von unhygie- 
nischen Lebensbedingungen, die umso milder war, je stärker die durch frühere Erkran- 
kung hervorgerufenen Abwehrkräfte waren. Unter Berücksichtigung dieser Kriegs- 
erfahrungen verwahrt sich Verf. dagegen, daß zu der Pflege Tuberkulöser in Kranken- 
anstalten nur die kräftigsten nicht Tuberkuloseverdächtigen oder nie an Tuberkulose 
früher erkrankten Schwestern usw. verwendet werden. Gerade diese letzteren sind 
infolge ihrer stärkeren Immunität viel eher zur Tuberkulosepflege geeignet als jene 
kräftigen, anscheinend Tuberkulosefreien, die wegen der nur geringen Abwehrkräfte 
stärker gefährdet sind. Schließlich wendet sich Verf. der im übrigen vor der gänzlich 
übertriebenen unnötigen Bacillenangst warnt, dagegen, daß nur diejenigen Kranken, 
bei denen im Auswurf Tuberkelbacillen vorhanden sind, als kontagiös bezeichnet 
werden. Er lehnt deshalb auch die bisher übliche Bezeichnung ‚offene und geschlossene 
Tuberkulose“ ab und empfiehlt statt dessen folgende Einteilung: 


Latente Tuberkulose. Ä Manifeste Tuberkulose. 
(=Summe der infizierten, nicht A. Aktive Tuberkulose. B. Inaktive Tuberkulose. 
nachweisbaren kranken Er- 1. Kontagiöse Form (unter (= keine Krankheitserschei- 
wachsenen mit positivem Pir- den aktiven Lungen- nungen aufweisenden, ab- 
quet.) tuberkulosen sind min- geheilten, meist noch nach- 


destens 90%, kontagiös). weisbaren Herde.) 
2. Nichtkontagiise Form 
(z. B. viele Fisteln, Drü- 
sen, Gelenke usw.). 
Sturm (Stuttgart). 

Ferreri, Giorgio: Tubercolosi e lavoro. (Tuberkulose und Arbeit.) (Clin. oto- 
rino-laringoiatr., univ., Roma.) Ann. di med. nav. e colon. Bd. 1, H. 5/6, S. 334 
345. 1921. 

Nachdem nach Beendigung des Krieges so viele Männer aus dem freien Felde 
wieder in die geschlossene Werkstatt zurückgekehrt sind, drohen auch wieder die 
mannigfachen Schädigungen der Berufsarten. Welche Berufe es sind, und wie sie auf 
die Entstehung und Verbreitung der Tuberkulose wirken, setzt Verf. ausführlich aus- 
einander. Da sind die chemischen Industrien, die durch Erzeugung giftiger Gase die 
Atmungsorgane schädigen und die immunisatorische Kraft des Blutserums gegenüber 
den Infektionskrankheiten schwächen. In anderen Berufen handelt es sich wieder um 
die schlimme Wirkung verdorbener Luft in Verbindung mit Unsauberkeit und Feuchtig- 
keit, Licht- und Sonnenlosigkeit und Mangel an Ventilation. Sehr häufig ist die Tuber- 
kulose unter Seeleuten, Heizern, Kohlenschippern, Maschinisten usw. Die Erkrankungen 
an Tuberkulose betragen bei der Marine 2,6%, gegenüber 1,9%, beim Heer. Bei den 
Fliegern ist es weniger die schlechte, als die verdünnte Luft und der rasche Temperatur- 
wechsel, die den Atmungsorganen verderblich werden können. Verbreitet ist die 
Tuberkulose unter dem Krankenpflegerpersonal. So fand Verf. in Venedig für das 
Jahrzehnt 1892—1901 unter den Krankenpflegern 38,88%, unter den Schwestern 59,9%, 
Tuberkulöse. Noch eine ganze Reihe gefährdeter Berufe zählt Verf. auf. Vielfach 
kommt als ungünstige Zugabe noch der Alkoholismus hinzu. Verf. ist aber kein Alkohol- 
gegner, er gönnt jedem Arbeiter sein wohlverdientes Gläschen Wein. Übrigens gehen 
Tuberkulose und Alkoholismus durchaus nicht gleichen Schrittes. In England z. B. 
ist der Alkoholismus verbreitet, die Tuberkulose aber nimmt ab. In Norwegen, Finn- 
land, Italien, Griechenland herrscht Mäßigkeit, während die Sterblichkeit an Tuberkulose 
von Jahr zu Jahr zunimmt. Verbreitet ist die Tuberkulose unter den Bäckern, nämlich 
zu 70%. Zahlreiche Tuberkulosefälle liefern die Berufe, in denen die Arbeiter metal- 
hschem- (3,21%, Tuberkulosetodesfälle), mineralischem oder tierischem Staube aus- 
gesetzt sind. Von den Porzellanarbeitern starben 42%, von den Handschuharbeitern 
40% an Tuberkulose. Auch die Hausangestellten weisen viele Fälle von Tuberkulose 
auf. Im Interesse der Familie läge es, vor der Einstellung eines Dienstmädchens dieses 
ärztlich untersuchen zu lassen. Im großen Ganzen glaubt Verf., daß die Tuberkulose 
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im Abnehmen begriffen ist. Es kamen in Italien auf eine Million Einwohner ım Jahre 
1887 1321 und im Jahre 1888 1389 Todesfälle an Lungentuberkulose, im Jahre 1912 
dagegen nur 1073. Die anderen tuberkulösen Erkrankungen gingen von 780 im Jahre 
1887 auf 416 im Jahre 1912 zurück. Ganter (Wormditt). 

Hippke, E.: Neue Versuche über die Bedeutung der Tröpfeheninfektion für 
die Ausbreitung der Lungenschwindsucht. (Hyg. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. 
Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 93, H. 1, S. 122—146. 1921. 

(Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 315.) Meerschweinchen wurden in Kastenversuchen mit 
Behustung durch ein Ansatzrohr (Entfernung: Patientenmund bis fixierte Tiernase 
22cm) infiziert. Bei der ersten Gruppe wurden nur solche Patienten herangezogen, 
die nachgewiesenermaßen nur sehr wenig Bacillen verstreuten: alle Versuche verliefen 
negativ. In der zweiten Gruppe waren es Kranke, die in reichlicher oder mittlerer 
Menge bacillenhaltige Bronchialtröpfchen verhusteten : sämtliche Tiere wurden infiziert. 
Parallel zu diesen Kastenversuchen wurde eine dritte Versuchsreihe angestellt, bei der 
die Tiere mit frei an der fixierten Röhre hervorragendem Kopf auf 25—30 cm angehustet 
wurden. 3 Patienten mit geringer Verstreuung bzw. sehr großen Tröpfchen riefen keine 
Infektion hervor, unter 4 von Patienten mit starkem Bacillenbefund behusteten Tieren 
bekam ein Tier eine Tuberkulose des linken Auges, sonst bekam keins dieser Tiere 
Tuberkulose (Luftbewegung, Inspirationsströmung). Bei der Tröpfcheninfektion spielen 
die Bronchialtröpfchen die größte Rolle, sie sind in der Mehrzahl kleiner als 500 u, 
die größeren kommen schon deshalb nicht in Frage, weil sie nicht in die tieferen Luft- 
wege aspiriert werden können. Zur Ermittlung der Tröpfchenverstreuung der Phthisiker 
wurde Objektträgerbehustung von Kranken mit offener Tuberkulose angestellt. In 
einem „Hustenrahmen‘“ sind 3 Objektträger nebeneinander angebracht worden, diese 
werden am besten von Patienten in 25—30 cm Entfernung durchschnittlich je eine 
Stunde 1—3 Tage lang behustet. Zahlreiche Vergleiche der Tröpfchenbefunde mit 
klinischen Untersuchungen haben ergeben, daß 3 Forderungen erfüllt sein müssen, 
damit überhaupt Bronchialtröpfchen verstreut werden: Der allgemeine Kräftezustand 
muß eine kräftige Hustenbewegung zulassen ; der Stimmritzenschluß darf nicht behindert 
sein; die Bronchialschleimhaut muß sich in einem katarrhalischen Zustand befinden. 
Mit der Notwendigkeit des Vorhandenseins eines Katarrhes der Luftwege hängt es 
zusammen, daß der Prozentsatz an Bacillenhustern deutlichen und starken jahreszeit- 
lichen Schwankungen unterliegt (Abhärtung). Es ist wichtig, daß auch der Praktiker 
die Objektträger auf solchen Hustenrahmen nach Ziehl- Neelsen - Färbung auf 
Tröpfchen zwischen 100—500 u absucht. Man kann dann zwei Gruppen unterscheiden; 
die eine zeigt nur wenige solche bacillenhaltige Tröpfchen, die Patienten dieser Gruppe 
sind „verdächtig“. Bei der zweiten Gruppe von Kranken findet man reichlich, d. h. 
20—100 solche bacillenhaltige Tröpfchen auf den 3 Objektträgern des Hustenrahmen, 
diese Patienten sind „‚gefährlich‘. Nach der Auffassung des Verf.s sind nur !/,—/, aller 
Bacillenhuster „gefährlich“, so daß also nur 5%, bei etwa 40%, Bacillenhuster, aller 
Phthisiker „gefährlich“ wären. Auf alle Fälle ist es sehr wichtig, diese Verstreuer zu 
ermitteln, um entsprechende Vorkehrungen treffen zu können. Dorn. 

Zimmermann, Richard: Beitrag zum Beginn der tuberkulösen Erkrankung. 
(Krankenanst., Hamburg-Langenhorn.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 37, S. 1101 
bis 1103. 1921. ; 

Verf. hat 103 tuberkulöse Frauen und Mädchen eines Großstadtmaterials daraufhin 
untersucht, bis wie weit der Beginn der tuberkulösen Erkrankung festzustellen ist. 
Nach den Ansichten der wesentlichen Autoren dieses Gebietes (Pirquet, Langstein, 
Schloßmann, Hamburger) spricht man bei der Tuberkulose geradezu von einer 
Kinderkrankheit. Ob die Drüsenerkrankung wirklich die erste Eintrittspforte vorstellt, 
ist durch die Arbeiten von Ghon fraglich geworden. Gerade die Kindertuberkulose 
spricht in ihren Röntgenbildern nicht selten dafür, daß der Primärherd in der Lunge 
liegen kann. Bei den Frauen ließ sich in 28%, der Nachweis erbringen, daß die nun 
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erwachsenen Patienten schon in ihren Kinderjahren an einer tuberkulösen Drüsen- 
erkrankung gelitten hatten. Man muß sehr vorsichtig sein, ehe man eine Drüsenanschwel- 
lung mit Sicherheit als tuberkulös bezeichnet. Viele Drüsen bei Kindern sind eher 
auf Hauterkrankungen und solche der Zähne als auf Tuberkulose zu beziehen. Dagegen 
dürfen die Drüsenschwellungen vor und hinter den Kieferwinkeln zu 90% als tuberkulös 
angesprochen werden. Diese Gruppe spielt bei der Verfrachtung von Tuberkelbacillen 
von den Bronchial- und Hilusdrüsen eine Rolle. Aus den Symptomen einer Conjuncti- 
vitis eczematosa (tagelang wie blind gewesen!, unregelmäßige Wimpernstellung) in 
den Kinderjahren kann dagegen mit Sicherheit geschlossen werden, daß schon damals 
die Patienten von heute tuberkulös krank waren. Hauterkrankungen in der Jugend 
werden nur mit den größten Kautelen in Zusammenhang mit einer später manifesten 
Tuberkulose gebracht werden können. Sehr häufig geben die Patienten an, daß sie 
in der Kindheit wiederholt an Lungenentzündungen gelitten hätten. Diese Lungen- 
entzündungen entpuppen sich in der Mehrzahl der Fälle als Bronchitiden und Pleuri- 
tiden. Man wird im großen und ganzen nicht sehr fehlgehen, wenn man die Lungen- 
tuberkulose der Erwachsenen mit den anamnestisch angegebenen, häufigen Bronchial- 
katarrhen während der Kindheit in ursächlichen Zusammenhang bringt und den Grund 
in einer tuberkulösen Hiluserkrankung sucht. Wesentlich einfacher gestaltet sich 
die Beurteilung früherer Gelenk- und Knochenerkrankungen. Von den 103 Kranken 
hatten 7 eine tuberkulöse Gelenk- oder Knochenmarksentzündung in der Kindheit 
durchgemacht. Aus seinen Zahlen glaubt Verf. schließen zu dürfen, daß die Tuberkulose 
zu ®/. eine Kinderkrankheit sein kann. Deist (Stuttgart). 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 


Lavergne, Marcel: Quelques considérations sur les surinfeetions dans la tuber- 
culose envisagées au point de vue de la prophylaxie. (Betrachtungen zur Superin- 
fektion bei der Tuberkulose vom Standpunkt der Prophylaxe aus.) Presse méd. 
Jg. 29, Nr. 57, S. 565—567. 1921. 

Die Arbeit kämpft gegen den Standpunkt an, daß jede offene Tuberkulose ohne 
weiteres isoliert werden muß. Ein an sich naheliegender Vergleich zwischen dem 
Tuberkulösen, dem Scharlach- oder Diphtheriekranken hinsichtlich der Isolierungs- 
bedürftigkeit ist nicht angebracht, weil die Immunitätsverhältnisse bei diesen Infek- 
tionskrankheiten verschieden sind. Die Tatsache, daß man bei Erwachsenen, die nie 
krank an Tuberkulose waren, autoptisch spezifische Herde finden kann, die infektions- 
tüchtige Bacillen enthalten, erklärt Verf. so, daß der Erwachsene bei gelegentlichen 
Infektionen aufgenommene Tuberkelbacillen nicht zerstören kann, sie aber durch Ein- 
mauerung in Bindegewebe zunächst unschädlich macht. Die Immunität bei Tuber- 
kulose ist demnach die Tätigkeit einer fortlaufenden Infektion. Sowohl im Tierversuch 
wie beim Menschen kann man feststellen, daß durch Hervorrufen von häufig wieder- 
holten Superinfektionen mit kleinen Bacillenmengen eine chronische Verlaufsart der 
Tuberkulose erreicht wird. Bei den klinisch sowieso chronisch Tuberkulösen müssen 
also viele Autosuperinfektionen vorhanden sein. Damit ist die Superinfektion an sich 
für den Erwachsenen nichts Gefährliches, eher ein Schutz. Anders ist es beim Kind. 
Das Kind ist in Gefahr jeder Infektion schnell zu erliegen, während der Erwachsene 
nur der massiven Infektion verhältnismäßig schutzlos gegenübersteht. Die prinzipielle 
Isolierung jedes Tuberkulösen erscheint daher, abgesehen von dem großen psychischen 
Insult, den der Kranke dadurch erleidet, dem Verf. nicht in jedem Fall geboten. Das 
Wesentliche wird sein, daß man massive Infektionen zu vermeiden sucht und die 
besonders empfänglichen Kranken schützt. Hat ein Kind tuberkulöse Eltern, bedarf 
es des Überganges in eine gesunde Umgebung, bis es in das ältere Kindesalter gelangt 
ist. Man muß sich wundern, daß (in Frankreich) verhältnismäßig wenig diesbezüg- 
liche Einrichtungen für gesunde Kinder unter 5 Jahren bestehen. Zum Schluß erhebt 
Verf. die Frage, ob es zur Erreichung einer Immunität bei Tuberkulose nicht angezeigt 
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erscheint, abgeschwächte, lebende Bacillen zu injizieren. Man müßte nur wissen, ob 
die so Vorbehandelten dann auch imstande sind, eine massive Infektion zu über- 
stehen. Deist (Stuttgart). 

Neri: Sulla raceolta e disinfezione degli sputi tubereolari. (Über Sammlung 
und Desinfektion des tuberkulösen Sputums.) Sitzg. d. med. Ges., Siena, 28. XI. 1919. 

Verf. macht einige ergänzende Bemerkungen über die chemische Desinfektion 
des tuberkulösen Sputums mit Säure-, Formaldehyd-, Seifen- und Kresollösungen 
Besonders günstig waren die Resultate mit Rohkresol in Seifen- oder Sodalösung. 
Verf. empfiehlt konzentrierte Lösungen in der von ihm angegebenen Zusammensetzung. 
Die mit Kresolmischungen erhaltenen Resultate beweisen die große desinfizierende 
Kraft dieser Lösungen, wie auch aus den Angaben von Schneider und Heiler hervor- 
geht. Aber diese Lösungen sind vorläufig praktisch nicht verwendbar. Des weitern 
verbreitet sich Verf. über die Sammlung des tuberkulösen Sputums und seiner Des- 
infektion. Da jetzt allgemein die Notwendigkeit der Desinfektion des tuberkulösen 
Sputums vor dem Weggießen anerkannt wird, so betont Verf. die Wichtigkeit der 
chemischen Desinfektion vor allem in der Privatpraxis. Die Desinfektion des gesammel- 
ten Sputums gewährt nur dann Vorteil, wenn die Sammlung nach rationellen Gesichts- 
punkten geschieht. Verf. ist für die Abschaffung der gemeinsamen Spucknäpfe und für 
die Verteilung von Spucknäpfen an die einzelnen Personen. Er gibt dann Anweisungen, 
wie die Desinfektion im Krankenhaus und in der Privatpraxis gehandhabt werden soll. 
Schließlich weist Verf. noch auf die Gefahr der Tröpfcheninfektion hin, die, wie Cha usse 
gezeigt hat, auch im feuchten Zustand eingeatmet werden können. Deshalb muß der 
Tuberkulöse in dieser Hinsicht belehrt werden. Carpi (Ganter). 

Solbrig: Die neuen Desinfektionsvorschriften in Preußen. Ärztl. Sachverst.- 
Zeit. Jg. 27, Nr. 17, S. 201—204. 1921. 

Die im Runderlaß des Ministers für Volkswohlfahrt vom 8. II. 1921 bekannt- 
gegebenen neuen Bestimmungen haben den alten Desinfektionsvorschriften gegenüber 
unleugbare Vorzüge. Die wesentlichsten Neuerungen sind diese: 1. Die fortlaufende 
Desinfektion am Krankenbett wird gegenüber der Schlußdesinfektion in den Vorder- 
grund gestellt. 2. Bei Erkrankungen an Tuberkulose wird eine Desinfektion vor- 
geschrieben. 3. Den behandelnden Ärzten wird eine wesentliche Beteiligung bei der 
Anordnung und Durchführung der Desinfektion eingeräumt. Verf. verhehlt sich nicht, 
daß namentlich der laufenden Desinfektion während der Krankheit der Mangel an 
ordnungsmäßig ausgebildetem Personal und die Kostenfrage, vor allem auf dem Lande, 
oft hinderlich sein werden. Bei der Tuberkulose wird als Desinfektionsmittel aus- 
schließlich Sublimat in 5promill. Lösung genannt; nur für Stuhl und Urin kommt 
Kalkmilch zur Anwendung. Die Wirkung des Sublimats auf die Bacillen im Sputum 
ist aber eine sehr unsichere. Erfreulich ist, daß jetzt auch dem behandelnden Arzt 
Gelegenheit gegeben ist, seine Wünsche betreffs Durchführung der Desinfektion im 
Einzelfalle zu äußern und durchgeführt zu sehen. Verf. erwartet davon mit Recht 
eine eifrigere Beteiligung der Praktiker an den DOREEN, Ermittlungen der beamteten 
Ärzte. M. Schumacher (Köln). 


Allgemeine Diagnostik und Prognostik: | 


Simon, Selig: What constitutes the early recognition of tubereulosis? (Worauf 
stützt sich die frühe Erkennung der Tuberkulose?) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, 
Nr. 5, S. 397—404. 1921. 

Die Tuberkelbacillen gelangen mit dem Lymphstrom in die Bronchialdrüsen, wo 
sie die ersten Krankheitserscheinungen machen. Die frühe Lungentuberkulose beginnt 
stets am Hilus in der Umgebung der Bronchialdrüsen und macht nur wenig klinische 
Symptome, nämlich Schallverkürzung, bronchiales Atmen und rauhes Atmen im 
Interscapularraum zwischen dem 2. und 5. Dorsalwirbel. Oberflächlich liegende Herde, 
welche klinische Symptome machen, sind als vorgeschrittene Fälle anzusehen. Die 
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Heilung der Tuberkulose besteht in der Vernichtung der Tuberkelbacillen. Ein Still- 
stand der Erkrankung ist anzunehmen, wenn der am Hilus gelegene Krankheitsprozeß 
beendet ist. Hat der Prozeß die Lungenoberfläche erreicht, dann kann die Behandlung 
nur palliativ sein. Müller (Eberswalde). 

Boeri, G.: L’ascoltazione, previo massaggio, dell’ apice polmonare e la dolo- 
rabilitá corrispondente nella diagnosi fisica della tubercolosi incipiente. (Die Aus- 
kultation der Lungenspitze nach vorausgegangener Massage und die Schmerzempfind- 
lichkeit in Hinsicht der physikalischen Diagnosenstellung der beginnenden Tuber- 
kulose.) Nuova riv. clin.-terap., Nr. 6. 1906. 


G. Boeri: Note di semiologia polmonare. (Bemerkungen über die Symptomato- 
logie der Lungentuberkulose.) Folia med., Nr. 1. 1915. 

Verf. rät die Supraclaviculargegend in der Weise zu massieren, daß man mit dem 
Daumen der der betreffenden Seite entgegengesetzten Hand die Gegend reibt oder 
knetet, wobei die übrigen Finger der Hand sich auf den Außenrand des Cucullaris 
stützen. Wenn man dann in unmittelbarem Anschluß an eine solche Massage die Stelle 
auscultiert, so gelingt es oft, selbst bei den geringfügigsten oder erst im Entstehen 
begriffenen Prozessen, die sich sonst nicht bemerkbar gemacht hätten, vereinzeltes 
Rasseln oder Krepitieren wahrzunehmen. Verf. bemerkt, daß die Kuppe der Lungen- 
spitze die Clavicula überragt, außerhalb des Brustkorbes liegt, und daß man darum 
durch einen von außen ausgeübten Druck eine etwa in der Lunge vorhandene patho- 
logische Flüssigkeit gleichsam durch Auspressen wahrnehmbar machen kann. Weiter 
rät Verf., in der beschriebenen Weise, vor dem Kranken stehend, beiderseits Daumen 
und die übrigen Finger anzulegen, und zwar gleichzeitig und symmetrisch, und so 
zwischen Daumen und den übrigen Fingern den äußern Rand des Cucullaris auf beiden 
Seiten zu drücken, dann wird man sehr oft in Fällen einer latenten oder beginnenden 
Spitzentuberkulose eine Hypotrophie des Cucullaris auf der befallenen Seite festzustellen 
imstande sein. Außerdem beobachtet man bei einem derartigen gleichmäßig, gleich- 
zeitig und symmetrisch ausgeübten Druck eine deutliche Schmerzhaftigkeit in der 
Mitte des Außenrandes des Cucullaris, die auf der befallenen Seite besonders ausgeprägt 
ist. Diese Schmerzempfindlichkeit ist ein sehr wertvolles Zeichen für die Erkennung 
einer latenten oder beginnenden Spitzentuberkulose. Verf. hebt mit Nachdruck dieses 
Symptom hervor, da er es fast immer auch in schwierig erkennbaren Fällen gefunden 
hat. Er nimmt die Priorität der Entdeckung dieses Symptoms für sich in Anspruch, 
während es Sabourin im Journal des Praticiens, Nr. 30, 1910, als seine Entdeckung 
beschreibt. Auch Bucco gibt zu (Giorn. intern. delle science med. H. 20, 8. 48. 1910), 
daß Boeri das Symptom entdeckt und in der oben angeführten Abhandlung (Nuova 
riv. celin.-terap., Nr. 6. 1906) zuerst genau beschrieben hat. Verf. betont zuletzt noch 
einmal den diagnostischen Wert der oft frühzeitig sich einstellenden Hypotrophie der 
Muskeln des Schultergürtels und besonders des Sterno-cleido-mastoideus, wie sie von 
Ihm festgestellt worden ist. Carpi. (Ganter.) 


Hamburger, F. und K. Peyrer: Über die positive und negative Phase der 
Tuberkulinempfindlichkeit. (Kinderklin., Graz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, 
H. 1, 8. 66—72. 1921. 

Nach einer durch Tuberkulininjektion erzeugten Fieberreaktion besteht eine oft 
mehrere Tage andauernde negative Phase, während welcher eine Tuberkulininjektion 
in gleicher Dosis kein Fieber mehr erzeugt (analog der negativen Phase im opsonischen 
Index von Wright). Leschke (Berlin). 

Bernard, Léon, M. Salomon et Joannon: Cuti-röaelion et menstruation chez 
les tuberculeuses. (Hautreaktion und Menstruation bei den Tuberkulösen.) Bull. et 
mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 24, S. 1088—1091. 1921. 

Die Verff. haben die Behauptung, daß während der Menstruation tuberkulöser 
Frauen eine Anergie auftritt, bei 67 Kranken durch öftere Impfungen nachgeprüft. 
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27 mal war die Reaktion während der Menses im Vergleich zur Zwischenzeit unver- 
ändert, 22 mal stärker und 9mal weniger intensiv. Danach muß ein gesetzmäßiger 
Einfluß der Menstruation auf die Hautreaktion mit Tuberkulin bei lungenkranken 
Frauen abgelehnt werden. Warnecke (Görbersdorf). 

Joseph, K.: Über das Cutituberkulin und seine intracutane Anwendung. 
(Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning, Höchst a. M.) Dtsch. med. Wochenachr. 
Jg. 47, Nr. 32, S. 920—921. 1921. 

Verf. erinnert daran, daß nach der Beobachtung einer ganzen Reihe von Autoren 
Tuberkulöse auf Alttuberkulin verschiedener Herkunft bei diagnostischer cutaner 
Anwendung ganz verschieden und oft widersprechend reagierten. Der Verf. lehnt für 
das Alttuberkulin das Versagen einer staatlichen Kontrolle besonders aus dem Grunde 
ab, weil das Alttuberkulin ganz im Vordergrund zur Therapie der Tuberkulose und nicht 
zur Diagnose hergestellt wird. Seine Verwendung ist auch vorwiegend subcutan und 
nicht cutan gedacht. Es ist festgestellt worden, daß manche Menschen einen stärkeren 
Perlsuchtpirquet als humanen Pirquet haben. Verf. ist der Ansicht, daß die Abstam- 
mung des Tuberkulins, ob human oder bovin, für die Diagnostik gleichgültig ist. Aus- 
gehend von der Tatsache, daß für den Ausfall des Pirquet der Reaktionszustand der 
Haut als Teilorgan des Gesamtorganismus von ganz wesentlicher Bedeutung ist, ging 
Verf. daran, ein Tuberkulin lediglich für die cutane Diagnostik herzustellen, das mög- 
lichst viel Hautreagine enthalten sollte. Diese Versuche sind jetzt abgeschlossen und 
ein sogenanntes Cutituberkulin wird in den Handel gebracht. Es soll imstande sein, 
auch bei Menschen, deren Hautreaktionsmöglichkeit z. B. durch Unterernährung sehr 
gelitten hat, ergebnisbringend verwendet zu werden. Nur ist es ausschließlich für die 
cutane Diagnostik gedacht, da bei subeutaner Anwendung wegen des ebenfalls ent- 
sprechend höheren Gehaltes von Allgemeinreaginen mit unangenehmen Allgemein- 
reaktionen zu rechnen ist. Im Meerschweinchenver,uch ergab sich für das Cutituberkulin 
ein 5 mal höherer Gehalt von Hautreaginen gegenüber dem Standardtuberkulin. Deist. 

Salvetti: Sull? importanza della intradermoreazione del Mantoux nella diagnosi 
tubercolosi infantile. (Über die Wichtigkeit der Mantouxschen Intradermoreaktion 
bei der Diagnose der kindlichen Tuberkulose.) Pediatria Jg. 18, H. 20, S. 941—952. 1920. 

Die genannte Reaktion ist geeignet, das Bestehen einer tuberkulösen Infektion 
im Kindesalter aufzudecken; sie ist unschädlich und sollte in ausgedehnterem Maße 
angewendet werden. Carpi (Ganter). 

Feer, E.: Eine vereinfachte cutane Tuberkulinprobe. (Kinderklin., Zürich.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 33, S. 1050. 1921. 

Empfehlung einer einfachen, schmerzlosen und zuverlässigen ,Papierprobe“* 
anstatt der üblichen Pirquetschen Cutanimpfung. Diese Methode erfordert kein 
Instrumentarium und ist geeignet, den Tuberkulinproben mehr Eingang in die All- 
gemeinpraxis zu verschaffen. 

Vorbereitung: Gewöhnliches mittelfeines Rost- (Schmirgel-) Papier (Nr. 00 mit deut- 
lich sichtbarem und fühlbarem Korn) in Streifen von 5cm Länge und 2 cm Breite geschnitten, 
wird zur Abtötung aller pathogenen Keime in Chloroform und Äther 4 gelegt, worin es un- 
begrenzt haltbar ist. Das Papier kann auch nach 8 Tagen herausgenommen und reinlich ver- 
we aufbewahrt werden. Anwendung: „Man legt einen trockenen Papierstreifen um die 

pitze des rechten Zeigefingers, hält seine Enden mit Mittelfinger und Daumen fest und reibt 
nun die vorher mit Äther gereinigte Haut an zwei Stellen kräftig in 3—4 Zügen etwa im Um- 
fang eines Quadratzentimeters, wobei die Exkursionen also nur l cm groß zu sein brauchen.“ 
„Eine Stelle reibt man etwas stärker als die andere, doch so, daß keine sichtbaren Exkoriationen 
entstehen.“ Auf die 2 Reibflächen wird 1 Tropfen unverdünntes Alttuberkulin gebracht, 
darauf ein winziges Watteflöckchen und Heftpflasterverband. Nach 2 Stunden Entfernung 
des Pflasters und Reinigung der Haut mit Wasser und Watte. Bei positivem Ausfall der Reak- 
tion bildet sich nach 12—24 Stunden eine rot und beetartig erhabene Papel, die ihre stärkste 


Entwicklung nach 2 Tagen zeigt. In zweifelhaften oder negativen Fällen Wiederholung in 
gleicher Weise nach 8 Tagen, jedoch mit 8—10stündiger Einwirkung des Tuberkulins. 


Diese zweifache „Papierprobe‘ erfaßt fast alle Fälle aktiver Tuberkulose und 
macht fast stets die Intracutaninjektion überflüssig. Bei einzelnen Fällen, vor allem 
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von Drüsentuberkulose, empfiehlt sich Anwendung von Mischtuberkulin oder von 
bovinem neben dem Alttuberkulin. Block (Schömberg b. Wildbad). 


Petersen, William F.: The focal reaction. (Die Herdreaktion.) (Dep. of pathol., 
unw. of Illinois coll. of med., Chicago.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 3, 
S. 218—235. 1921. 

Ein tuberkulöser Herd reagiert auf einen nichtspezifischen Anreiz ebenso wie ein 
nichttuberkulöser Herd auf Tuberkulin reagiert. Man teilt die Herdreaktionen nach 
Schmidt ein 1. in solche, welche einen infektiösen Herd, 2. solche, welche einen lokali- 
sierten endogenen oder traumatischen Herd betreffen und 3. solche auf der Basis 
einer Diathese. Die Ursache für die Herdreaktion braucht keine spezifische zu sein, 
sondern irgendeine biologische Veränderung, wie ein Trauma, eine Impfung, eine 
Magendarmstörung usw. Auf diese Weise erklärt sich gelegentlich das Aufflammen 
einer Gallenblasenentzündung, einer Appendicitis, einer Arthritis usw. Die Herd- 
reaktion ist zweiphasig. Die erste Phase zeigt sich in Vermehrung der Entzündung, 
die zweite Phase in einem Abklingen der Entzündung mit Neigung zur Heilung. Je 
intensiver die erste Phase, d. h. die Entzündung ist, desto größer ist die Neigung zu 
einer vollkommenen Heilung. Hierin liegt der therapeutische Nutzen der Herdreaktion. 
Bei der tuberkulösen Herdreaktion sind 3 Faktoren wesentlich: 1. Eine erhebliche 
spezifische Sensibilisierung des Organismus, 2. eine allgemeine Überempfindlichkeit 
des Organismus gegen Proteine, 3. eine nichtspezifische Reaktion um den Tuberkel. 
Eine günstige Beeinflussung der Tuberkulose durch die Herdreaktion istklinisch unwahr- 
scheinlich, da die Gefahr besteht, daß die Reaktion das schützende Bindegewebe 
zerstört und so zu einer Verbreitung der Erkrankung beiträgt. — Bei nichttuberkulösen 
Erkrankungen hat man mit der Herdreaktion, bei einer Kombination eines nicht- 
spezifischen Reizmittels mit einem Spezifikum günstige Resultate erzielt, so z. B. 
mit Milchinjektionen und Quecksilber bei Syphilis, Milchinjektionen und Salicyl- 
präparaten bei Gelenkrheumatismus u. a. Müller (Eberswalde). 

Lotsch, Fritz und Arthur Hübner: Die diagnostische Bedeutung der v. Pirquet- 
schen Tuberkulin-Reaktion für die chirurgische Tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 29, S. 880—831. 1921. 

274 Fälle der Abteilung wurden wahllos nach Pirquet geimpft (nur 16 jünger als 
16 Jahre!). Die Reaktion war positiv in 46%. 49 Patienten hatten eine chirurgische 
Tuberkulose, davon hatten 90% eine positive Reaktion. Der positive Ausfall der Reak- 
tion war differentialdiagnostisch mehrfach von Wert; von größerem Wert ist häufig 
der negative Ausfall der Reaktion. Diagnostisch wichtiger als die Intensität scheint 
der zeitliche Ablauf der Reaktion zu sein. (Frühreaktion, wenn die Reaktion nach 
24 Stunden positiv ist, Spätreaktion, wenn sie erst nach 48 Stunden auftritt.) In 
*/ı der Fälle mit chirurgischer Tuberkulose ist bei positivem Ausfall Frühreaktion zu 
verzeichen. Vielleicht läßt sich nach Nachprüfung an einem größeren Material diese 
Tatsache diagnostisch verwerten. Kieffer (Köln)., 


Massias, Charles: Le s6ro-diagnostic de la tuberculose au moyen de l’anligöne 
de Besredka par le procédé du sérum non chauffé. (Die Serodiagnose der Tuber- 
kulose mittels des Antigens von Besredka nach einem Verfahren mit nicht erhitztem 
Seram.) Journ. de méd. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 14, S. 410—411. 1921. 

Verf. gibt eine neue Modifikation des Verfahrens mit dem Besredka-Antigen an 
und veröffentlicht seine Ergebnisse. Er hat sie dadurch noch vervollständigt, daß er 
mit der Besredkareaktion noch den Wassermann kombiniert hat. Es handelt sich um 
Untersuchungen von Blut und Liquor. Alle sicher tuberkelbacillären Erkrankungen 

aben eine positive Besredkareaktion gegeben. Die Reaktion tritt im Blut mit größerer 
Sicherheit auf als im Liquor. Eine nebenher noch bestehende seropositive Lues be- 
einträchtigt den Ausfall der Besredkareaktion. Verf. schließt aus seinen Untersuchun- 
gen, daß man an der Besredkareaktion ein gutes Hilfsmittel in der Tuberkulosediagnose 
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hat, mit dem man besonders Anfangsstadien und latente Fälle finden kann. Sie ver- 
diene in die Praxis aufgenommen zu werden. Deist (Stuttgart). 

Caro, Adolfo: Serodiagnostik der Tuberkulose durch Komplementfixierungs- 
reaktion. Rev. med. de Sevilla Jg. 40, Maih., 8. 13—15. 1921. (Spanisch.) 

Wiedergabe von Statistiken über den diagnostischen Wert der Seroreaktion von Calmette- 
Beredska bei Tuberkulose. Fried: von 150 Fällen Lungentuberkulose in 141 Fällen positiv; 
die 9 negativen Ergebnisse betrafen Kranke mit Tuberkulose im allerletzten Stadium (auch 
im Tierversuch wird die Reaktion kurz vor dem Tode negativ). Die Reaktion hat also auch 
prognostischen Wert. Breck: 22 Fälle chirurgischer Tuberkulose reagierten positiv. Dabains: 
Bei Lungentuberkulose im 2. und 3. Stadium 81%, positiv, im I. Stadium 90%, bei ganz be- 
ginnender 93%, bei Tuberkulose anderer Organe 96%. Rieux und Bais: 183 Fälle, bei sicherer 
Tuberkulose 98%, positiv, bei Pleuritis serofibrinosa 74%, positiv, bei Bronchialdrüsentuber- 
kulose 45%, und in verdächtigen Fällen 72,5%, positiv. Im Institut Pasteur wurde bei 750 
Personen, bei denen die WaR. angestellt wurde, auch die mit Tuberkuloseantigen ausgeführt. 
Von 85 positiven Fällen hatten 67 klinisch nachweisbare Tuberkulose. Ichok hat 20 alte 
Leute mit chron. Bronchitis untersucht, davon 17 positiv, was beweist, daß die „alten Huster“ 
sehr häufig tuberkulös und für ihre Umgebung, vor allem für Kinder, gefährlich sind. Verf. 
ist von dem hohen prognostischen und diagnostischen Wert der Reaktion überzeugt. 

Weise (Jena). 

Faragv, Georg und Paul Randt: Zur Bedeutung der Wildbolzschen Eigenharn- 
reaktion für die Aktivitätsdiagnose der Tuberkulose. (Städt. Krankenh., Berlin 
Reinickendorf.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 32, S. 919—920. 1921. 

Gedankengang und Methodik der Wildbolzschen Eigenharnreaktion, die auf 
Arbeiten von Bouchard zurückgreift, werden eingehend im einzelnen besprochen. 
Die Verff. verwandten zu ihren Versuchen prinzipiell nur die Urine von Nierengesunden. 
Mit Recht wird auf den großen Subjektivismus hingewiesen, dem die Beurteilung des 
Ausfalls der Reaktion von Wildbolz, wie z. B. auch der von De ycke - Much unter- 
liegt. Die Verff. erhielten bei Verwendung von Urinen, die einerseits von sicher aktiv 
Lungentuberkulösen, andererseits von sicher nicht Lungentuberkulösen stammten, 
gleichmäßig in einer sehr hohen Prozentzahl positive Ergebnisse. Aus weiteren Ver- 
suchen ergab sich, daß eine Trennung dieser Ergebnisse, ob von Gesunden oder von 
Kranken stammender Urin Verwendung fand, im Versuchsablauf nicht möglich ist. 
Damit sind positive Ergebnisse nicht mit Sicherheit zu verwenden. Auch aus weiteren 
Versuchen konnte entnommen werden, daß je nach Änderung der Versuchsanordnung 
mit wechselndem Ausfall der Reaktion zu rechnen war. Die Verff. kommen zum Schluß, 
daß die Wildbolzsche Eigenharnreaktion für die Diagnose auf Tuberkulose nicht zu 
verwenden ist. Ob der Urin tuberkulöser Kranker spezifische Stoffe enthält, die nach 
Ausschaltung der störenden Faktoren (Salzwirkung) diagnostisch verwertbar sind, 
bedarf weiterer Untersuchung. Deist (Stuttgart). 

Leone, Raffaele: Una nuova prova diagnostica per la diagnosi di tubercolosi. 
(L’autosieroreazione per via intradermica.) (Ein neues diagnostisches Verfahren zur 
Feststellung der Lungentuberkulose, die intradermale Eigenserumreaktion.) (Isti. d. 
II. clin. med., univ., Napoli.) Folia med. Jg. 7, Nr. 9, S. 257—259. 1921. 

Verf. hat seit etwa einem Jahr (seit 1919) Untersuchungen über die Eigenserum- 
reaktion angestellt. Sein Verfahren weicht aber etwas von dem Imhofs ab und ist 
einfacher und leichter auszuführen. Verf. macht nach Desinfektion mit Alkohol und 
Äther einen kleinen Einstich in den Daumen und fängt das Blut, etwa 40—60 Tropfen 
in sterilen Glasröhrchen auf. Nach 24 Stunden entnimmt er das abgeschiedene Serum 
mit einer Pipette und bringt es in ein anderes Röhrchen. Er erhält so etwa 15 Tropfen, 
Serum, das für ®/, Stunden in ein Wasserbad von 60° kommt, um die Komplement- 
bildung aufzuheben. Darauf wird das Serum langsam mit einer Spritze aspinert, 
wovon dann 2 Tropfen intradermal eingespritzt werden. Man kann das Serum auch 
bis zu einem Drittel seines Volumens ohne Schaden für die Reaktion mit physiologischer 
Kochsalzlösung verdünnen. Im Falle einer positiven Reaktion tritt an der Stichstelle 
eine rote Papel in einer Breite von 10—15 mm auf, während bei negativer Reaktion 
keine Veränderung oder nur eine leichte flüchtige Röte wahrzunehmen ist. Natürlich 
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gibt es auch zahlreiche Übergänge. Neben der Eigenserumreaktion hat Verf. auch 
die Tuberkulin- und die Eigenharnreaktion nach Wildbolz angestellt. Verf. verfügt 
über 80 Fälle sicherer Tuberkulose, in denen die Eigenserumreaktion wie auch die 
beiden anderen Reaktionen positiv ausfielen. Im anergischen Stadium waren alle 
3 Reaktionen negativ. Man kann die Reaktion auch in der Form der Kutanreaktion 
anstellen. Zur Kontrolle hat Verf. noch 50 Fälle, teils Gesunde, teils Kranke beigezogen, 
und dabei besonders auf die luetischen Kranken geachtet, da die Lues wie die Tuber- 
kulose besonders die Haut sensibilisiert. Die Reaktion fiel durchweg negativ aus. 
Ganter Wormditt). 

Korbsch, Roger: Die Eigen-Liquor-Reaktion und der biologische Nachweis 
der Tuberkulose. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 27, S. 816 
bis 817. 1921. 

In 2 Fällen von Meningitis tuberculosa wurden mit dem frisch entnommenen, 
sowohl unverdünnten als auch zur Hälfte mit physiologischer Kochsalzlösung ver- 
dünnten, Liquor bei intracutaner Impfung deutliche Reaktionen, gleich denen von 
Wildbolz und Imhof erhalten, während bei zahlreichen Kontrolluntersuchungen 
von reiner Lungentuberkulose die Reaktion ausblieb. Die Reaktion ist jedoch nicht 
streng spezifisch, da sie auch bei anderen Gehirnaffektionen zustande kommt. 

Pyrkosch (Schömberg). 

Darcourt et Garein: Les conerötions ealcaires du poumon; diagnostic différen- 
tie. (Verkalkte Herde in der Lunge und ihre Diagnostik.) Journ. de radiol. et 
d’electrol. Bd. 5, Nr. 6, 8. 249—252. 1921. 

Der genaue Nachweis von verkalkten Herden in der Lunge ist nur mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen möglich. Die Unterscheidung solcher Herde von metallischen Fremd- 
körpern ist oft schwierig, aber bei genügender Sorgfalt stets möglich. Zu beachten ist 
dabei die Dichtigkeit des Schattens sowie die Form und die Besonderheiten seiner Um- 
risse, die Prüfung mit Strahlen von verschiedenem Durchdringungsvermögen und der 
Vergleich mit einem Kontrollgegenstande. Meissen (Essen). 

Subdiaphragmatic inflammatory oonditions. (Subdiaphragmatische entzünd- 
liche Zustände.) (Mass. gen. hosp., Boston.) Med. clin. of North-America Bd. 4, 
Nr. 6, 8. 1871—1875. 1921. 

Kurze Abhandlung über die Schwierigkeit der Diagnosestellung bei entzündlichen 
Prozessen über und unter dem Zwerchfell. Neben der Anwendung der Röntgenstrahlen 
wird als wertvollstes Hilfsmittel die Bestimmung des Standes der Zwerchfellkuppe 
durch leiseste Perkussion angegeben. Warnecke (Görbersdorf). 

Guthrie, C. G.: Gland puncture as a diagnostic measure. (Drüsenpunktion als 
eine diagnostische Maßnahme.) (Div. of clin. pathol. of med. clin., Johns Hopkins 
unw. a. hosp., Baltimore.) Bull. o£ Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 366, S. 266 
bis 269. 1921. 

Verf. empfiehlt zur Diagnose gewisser Krankheiten die Drüsenpunktion. i Das 
Verfahren ist bei der Trypanosomiasis vielfach verwandt, gibt aber auch bei anderen 
Krankheiten (Syphilis, Hodgkin, Tuberkulose, Bluterkrankungen, Metastasen bös- 
artiger Tumoren usw.) gute Resultate. Die Methodik wird genauer beschrieben. 

Warnecke (Görbersdorf). 

Bezangon, F. et A. Biros: Importance de l’examen direct extemporand des 
crachats, après lavage, pour P’&tude des infections secondaires ou associées des 
tuberculeux. (Über die Wichtigkeit der sofortigen Untersuchung des frisch entleerten 
gewaschenen Auswurfs für das Studium der Sekundär- oder Begleitinfektion der 
Tuberkulose.) Bull. de l’acad. de méd. Bd. 85, Nr. 24, S. 696—700. 1921. 

Verff. empfehlen, den Auswurf in einer Petrischale zu sammeln, dann in 2 bis 
t Schalen je 2—3 Minuten in physiologischer Kochsalzlösung zu waschen, um den 
Mundspeichel zu entfernen und Ausstriche anzufertigen, die nach Ziehl und Gram 
gefärbt werden. Verff. untersuchten 29 Fälle von Tuberkulose und fanden dabei 
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23 mal ausschließlich Tuberkelbacillen. Nur 6mal fanden sie trotz der Waschung 
neben den Tuberkelbacillen noch andere Bakterien. Verff. glauben, daß die Begleit- 
bakterien, besonders die Pneumokokken bei dem Aufbrechen latenter Tuberkulose- 
herde eine wichtige Rolle spielen können. Möllers (Berlin)., 

Granata, Gino: A proposito di diazoreazione nell’esereato tubercolare. (Über 
die Diazoreaktion des tuberkulösen Sputums.) (Osp. magg., Milano.) Riv. crit. di 
clin. med. Jg. 22, Nr. 23, S. 265—267. 1921. 

Während Bianco diese Reaktion als spezifisch für die tuberkulöse Infektion be- 
trachtet und nicht nur bei den schweren Formen der Tuberkulose, sondern auch in 
beginnenden Fällen positive Resultate erhalten hat, schreibt Bufalini der Reaktion 
keinen praktischen Wert zu. Verf. hat nun ebenfalls Untersuchungen angestellt, und 
zwar mit dem Sputum nichttuberkulöser, verdächtiger und sicher tuberkulöser Fälle. 
Danach ist der positive Ausfall der Reaktion sowohl in den beginnenden wie in den 
schweren Fällen so selten, daß die Reaktion im allgemeinen für die Diagnose der 
Tuberkulose nicht brauchbar ist. Ganter (Wormditt). 

Colbert, C.: Le pronostic dans la tuberculose. (Die Prognose bei der Tuber- 
kulose.) Journ. des practiciens Jg 35, Nr. 6, S. 89—91 u. Nr. 7, S. 107—110. 1921. 

Da Tuberkulosen nicht selten ganz allein ausheilen, andererseits oft in ganz kurzer 
Zeit zum Tode führen, gehört die Prognose bei der Tuberkulose zum schwierigsten 
Kapitel. Die Prognosenstellung darf sich nicht nur auf 1—2 Untersuchungen stützen, 
sondern erst nach einer Beobachtung von 4—5 Wochen gestellt werden. Unter den 
Symptomen, die einzeln aufgeführt werden, ist folgendes als wichtiger hervorzuheben. 
Untertemperaturen sind stets ein deutliches signum mali ominis. Die große Mehrzahl 
der Tuberkulösen mit schlechter Prognose ist tachykardisch. Senkung des Blutdruck: 
in Zusammenhang mit Verschlechterung des Lungenbefundes ist ein schlechtes Zeichen. 
Andererseits kann ein Ansteigen des Blutdrucks, abgesehen von komplizierenden 
Krankheiten, die sowieso mit Steigerung des Blutdrucks einhergehen, günstig notiert 
werden. Deist (Stuttgart). 

Orszägh, Oscar: Die Prognose der Lungentuberkulose. Orvoskepzes, Jg. 11, 
Nr. 2, S. 111—127, 1920. (ÜUngarisch.) 

Die Prognose der Lungentuberkulose hängt in erster Reihe von dem anatomischen 
und klinischen Charakter der Krankheit ab. Obwohl die Klassifizierung des Leidens 
noch immer nicht vollkommen genannt werden kann, sind wir doch mittels der Ranke- 
schen und noch mehr durch die Aschoffsche Einteilung imstande, im Rahmen der 
Lungentuberkulose prognostisch differenzierbare Krankheitsformen zu unterscheiden. 

Kuthy (Budapest). 
Therapie : 
Allgemeine Therapie (Strahlentherapie, Klimatotherapie, Balneotherapie, Pharmako- 
therapie, Ernährung, Krankenpflege) : 

Königer, H.: Grundsätzliches zur Dosierung und zur Bestimmung der Pausen 
in der Therapie. Jahresk. f. ärztl. Fortbild. Jg. 12, H. 8, S. 1—12. 1921. 

Königer betont, daß die Schwierigkeiten der Dosierung der Heilmittel hauptsächlich 
in den individuellen Verschiedenheiten und in der zeitlichen Veränderlichkeit der Reizbarkeit des 
kranken Menschen liegen. Wer also den kranken Menschen durch Arzneien nützlich beeinflussen 
will, muß sich mit diesen Verhältnissen ernstlich befassen. Eine genauere Darlegung der 
Grundgedanken, nach dem das geschehen muß, versucht die vorliegende Schrift, auf deren 
zum Teil recht anregenden Inhalt wir hier nicht näher eingehen können. K. hat den Gegen- 
stand, dem er große Bedeutung beilegt, bereits wiederholt in Veröffentlichungen behandelt. 

Meissen (Essen). 

Schulz, Eduard: Die praktische Verwertung des immunbiologischen Tuber- 
kuloseproblems als einheitliche Grundlage bei der Behandlung des Tuberkulögen. 
(Schulzsches Sanat. f. Atmungsorg., Oberschreiberhau, Rsgb.) Beitr. z. Klin d. Tuber- 
kul. Bd. 48, H. 1, S. 129—136. 1921. 


Im Kampf des Körpers gegen die Tuberkulose kann man A Phasen unter- 
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scheiden, die des Übergewichtes auf Seiten der Tuberkulose, die des Gleichgewichtes 
zwischen Angriff und Abwehr, und die des Übergewichtes auf Seiten des Körpers. 
Die Behandlung muß in der ersten Phase eine schonende sein, in der zweiten eine 
anregende und nur in der dritten eine aktive (Bewegung, Bestrahlungen, Tuberkulin 
auch in größeren Dosen), Die Goldbehandlung hat ihren Platz in der zweiten Phase, 
während die Dosierung und Auswahl der gifthaltigen und entgifteten Tuberkulin- 
präparate der Reaktion des Körpers auf seine eigenen Tuberkulosegifte angepaßt sein 
muß. Im wesentlichen stimmen die Anschauungen und Erfahrungen mit denen ` 
v. Hayeks überein. Leschke (Berlin). 

Weiehardt, Wolfgang: Zur Frage der Überempfindlichkeit bei unspezifischer 
Therapie. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 31, S. 872—873. 1921. 

Um die Frage der Überschrift beantworten zu können, muß die nach den not- 
wendigen Vorbedingungen bei den Präparaten der Proteinkörpertherapie beantwortet 
sein. Diese erstrecken sich außer auf Sterilität und N-Gehalt auf den Sensibilisierungs- 
effekt, d. h. auf die kleinsten Mengen, die im Vergleich zu unverändertem Eiweiß 
derselben Art beim Meerschweinchen Überempfindlichkeit hervorrufen. Ob man in 
der Praxis ein Präparat mit starker oder möglichst fehlender anaphylaktogener Wir- 
kung vorziehen soll, ist noch unentschieden. Milch ist stark anaphylaktogen, über 
Albumosepräparate sind die Angaben wechselnd; bei dem Präparat Albusol sollen 
spezifische Überempfindlichkeitsvorgänge nicht statthaben, wohl rein physikalisch- 
chemische Wirkung. Um einen gewissen, an sich schädigenden Eingriff in den Organis- 
mus wird man bei unspezifischer Therapie nicht herumkommen. Maßnahmen zur 
Vermeidung schwerer Allgemeinerscheinungen bei intravenöser Injektion gibt Lindig 
an, doch kommt die intravenöse Therapie für die Praxis weniger in Betracht. Die 
Angst vor der Anaphylaxie beim Menschen ist übertrieben; das Tierexperiment beim 
Meerschweinchen würde auf den Menschen von 70 kg übertragen 450 ccm Serum intra- 
venös erfordern. | W. Weiland (Kiel)., 

Pogány, Ödön: Klimatotherapie der oberen Luftwege. Gyögyäszat Jg. 1921, 
Nr. 26, 8. 26—28. 1921. (Ungarisch.) 

Behandelt die Frage insbesondere aus dem Gesichtspunkte des Otologen und rät 
ın sämtlichen Ohrenerkrankungen, deren Wesen in Trommelfelleinziehung und in Ver- 
schließung der Tuben besteht, das Höhenklima an. Warnt im allgemeinen vor Schablo- 
nisierung. Betont sehr richtig bei Lungen- und Kehlkopftuberkulose den schädlichen 
Einfluß der Klimaten mit großen Schwankungen der Lufttemperatur. Kuthy (Budapest). 

Harrass, P.: Die balneologische Behandlung der ehirurgischen Tuberkulose. 
Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 30, 8. 175—177 u. Nr. 31, 8.181—182. 1921. 

Die chirurgische Tuberkulose ist eine schwere, ebenso ernst zu nehmende Erkran- 
kung wie die Lungentuberkulose, der man mit dem gesamten Rüstzeug der einschlägigen 
Therapie zu Leibe rücken muß. Dazu gehört neben der Sonnenbehandlung auch das 
Solbad. Am meisten angezeigt ist es bei den tuberkulösen Lymphomen. Solbäder 
sind nicht indifferent und verlangen genaue Beobachtung des Kranken. Die Zeitdauer 
der Bäder steigt allmählich von 10 Minuten auf 30 Minuten, die Konzentration von 
2 auf 15%. 20—30 Bäder sind für eine Kur nötig. Außer bei den tuberkulösen Drüsen- 
erkrankungen werden die Solbäder noch angewandt bei tuberkulöser Peritonitis, 
Pleuritis (nach Abklingen der akuten Erscheinungen), bei Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. Immer natürlich in Verbindung mit den übrigen therapeutischen Maß- 
nahmen. Ein nicht zu übersehender Vorteil der Balneotherapie besteht in der Unter- 
drückung der fixierenden Verbände. Ganz refraktär gegen die Balneotherapie wie 
gegen die Heliotherapie verhalten sich die Urogenitaltuberkulosen. Hier ist immer 
die frühzeitige Operation angezeigt. Die Theorie der Solbadwirkung ist noch nicht 
sehr gefördert. Wahrscheinlich werden durch sie gleichartige Heilpotenzen wie bei der 
Sonnenbehandlung im Körper mobilisiert. Andere Beobachtungen sprechen allerdings 
wieder für qualitative Verschiedenheit der Sonnen- und Solewirkung. Wilh. Neumann. 

35* 
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Humbert: Die Arbeitstherapie bei der Tuberkulose. Progr. de la clin. Jg. 9, 
Nr. 114, S. 743—750. 1921. (Spanisch.) 

Verf. gibt eine Übersicht über die Arbeitstherapie in den Heilstätten des In- und 
Auslandes, bespricht die Indikationen, die Dauer und Art der Beschäftigung, die 
Wirkung der Arbeit auf die krankhaften Erscheinungen, gibt die verschiedenen An- 
sichten über die Entlohnung wieder u. dgl. Zwischen Anstaltsbehandlung und Ent- 
‚ lassung kommt in geeigneten Fällen als Übergang die Beschäftigung in Kolonien, 
oder in geeigneten industriellen Betrieben und Werkstätten. Ganier (Wormditt). 

Dirner, Nicolaus Gustav: Das Guajacolum purissimum in der symptomalischen 
Therapie der Lungentuberkulose. Grögyäszat Jg. 1921, Nr. 28, S. 334. 1921. 
(Ungarisch.) 

Verf. hat in der unter seiner Leitung stehenden Fürsorgestelle zu Budapest mit 
dem Präparat ‚„Guajaglobin‘‘ (Verbindung des reinen Guajacols mit Hämoglobin) 


gute Resultate erzielt. Das Mittel, ein tiefbraunes Pulver, mit wenig Geruch und kaum 
brennendem Geschmack, wird in Tablettenform (in jeder Tablette 0,05 Guajaod. 


puriss. und ca. 0,20 Hämoglobin) gerne genommen. Durch tägliche Gaben von 3mal 


1—2 Tabletten konnte Dirner Besserungen mancher Patienten seiner Ambulanı 


verzeichnen. Kuthy (Budapest). 


Dufour, Henri: L’iode dans la tuberculose. (Das Jod bei der Tuberkulos.) 


Journ. de méd. de Paris Jg. 40, Nr. 22, S. 409—410. 1921. 

Empfehlung eines neuen Jodpräparates (Jod-Benzo-Methyl-Formin) (Jodaseptin) 
zur intravenösen Injektion bei Lungentuberkulose. Die Resultate der Behandlung 
sollen bei geeigneter Auswahl der Fälle auffallend günstig gewesen sein. Warnecke. 

@ Overbeck: Der Kalk als Heilfaktor gegen Tuberkulose und als wichtiges 
Schutzmittel zu ihrer Verhütung. Betrachtungen über Anwendungsformen des 
Kalkes in der Gegenwart. Hamburg: Med. Verlag: Dtsch. Handelsges. f. Volks 
wohlfahrt u. Gesundheitspfl. m. b. H. 1921. 32 8. M. 4.50. 

Ausgehend von gewerbehygienischen Erfahrungen, die uns lehren, daß in Kalk 
verarbeitenden Betrieben, wie Kalkbrennereien, Gips- und Zementfabriken, auffallend 
geringe Erkrankungen an Tuberkulose vorkommen, fordert Verf. die systematische 
Anwendung löslicher Kalksalze zur Bekämpfung der Tuberkulose. Der Hauptwert 
der Kalksalze liegt in ihrer Fähigkeit, den Gesamtorganismus zu kräftigen und die 
Konstitution bessernd umzugestalten. Dazu kommt, daß sie die Gerinnbarkeit des 
Blutes erhöhen. Zu beachten ist auch, daß die Heilung bei der Tuberkulose vielfsch 
unter Kalkablagerung im erkrankten Gewebe vonstatten geht. Die in Betracht kom- 
menden Salze sind vor allem das Chlorcaleium, der milchsaure und der glycerinphosphor- 
saure Kalk. Als wirksamstes Präparat zur allgemeinen Anwendung empfiehlt Verf. 
das Caldos - Gelb, d. h. eine Mischung von Chlorcalcium, milchsaurem und glycerin- 
phosphorsaurem Kalk i im Verhältnis 6 :3 :1. Der Mischung ist neben Geschmacks- 


korrigentien ein Extrakt aus kieselsäurehaltigen Drogen zugesetzt. 1l Kinderlōffel 
der Mischung enthält 0,333 g CaO. Die Dosis ist je nach der Schwere der Erkrankung 


3 Kinderlöffel bis 3—4 EBlöffel täglich. Eine Weinflasche des von der Chemische 


Fabrik Gebr. Alms in Schwerin i. M. hergestellten Präparats kostet 50 M. Das früher 
schon vom Verf. empfohlene Caldos-Rot hat dieselbe Zusammensetzung wie Calds 


Gelb, doch keinen Kieselsäuregehalt. M. Schumacher (Köln). 


Mehl, Otto: Experimentelle Untersuchungen über die Calciumbehandlang 
des Ursolasthmas. (Med. Poliklin. u. hyg. Inst., Univ. Rostock.) Zentralbl. f. Ge- 


werbehyg. u. Unfallverhüt. Jg. 9, H. 5, 8. 98—101 u. H. 6, 8. 110—115. 1921. 
Die Nachprüfung der Curschmann-Gerdomschen Befunde ergab am Meer- 
schweinchen ausgeschriebene Anaphylaxie bei intravenöser Reinjektion von Chinon- 
diimin (dem Erreger des Ursolasthmas) nach intravenöser und subcutaner Sensibil- 
sierung, dagegen nicht nach Inhalation des Farbstoffes. Anatomisch fand sich dabe: 
Kontraktion der Bronchien und Bronchiolen (Alveolenblähung), sowie leukocytāre 
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Infiltration des Lungengewebes. Wurde 1 Stunde vor der Reinjektion 5 proz. Calcium- 
chloridlösung subcutan injiziert, so traten keinerlei anaphylaktische Symptome auf. 
Die nach Wright bestimmte Erhöhung des Blutkalkspiegels nach den subcutanen 
CaCl,-Injektionen, war 1 Stunde post inject. am größten und sank nach 5 Stunden zur 
Norm ab. An den Stellen der Calciuminjektionen traten meist Nekrosen auf. 

@. Wiedemann (Rathenow)., 

Rist, Ameuille et Ravina: Mode d’emploi du chlorure de calcium dans la 
diarrh6e et les vomissements des tubereuleux. (Anwendungsweise von Calcium 
chloratum bei Durchfällen und Erbrechen Tuberkulösen.) Rev. internat. de med. et 
de chirurg. Jg. 32, Nr. 7, S. 87—88. 1921. ; 

Im Anschluß an die Veröffentlichungen von Mandl und Soxttorph hat Rist 
bei Tuberkulösen intravenöse Injektionen von Calcium chloratum gemacht, und zwar 
nicht nur zur Bekämpfung der Hämoptöe, sondern auch um mit solchen Injektionen 
die Durchfälle und das Erbrechen heruntergekommener Tuberkulöser zu beheben. Er 
erzielte bei diesen Zuständen mit der intravenösen Calciumtherapie ganz ausgezeichnete 
Erfolge, die meist schon nach der ersten Injektion, zuweilen aber erst nach der zweiten 
sich einstellten. Er injiziert von einer Lösung 50 zu 100 entweder 2 ccm = 1 g Calc. 
chloratum oder 4ccm = 2g des Salzes. Eine Giftwirkung wurde nie beobachtet; ab und 
zu traten bei der Injektion Hitzegefühl und Rötung des Gesichtes auf, Erscheinungen, 
die nie länger als 30 Sekunden anhbielten. Brünecke (St. Andreasberg). 

Meneghetti,E.: Über die pharmakologische Wirkungdes kolloidalen Arsensulfids. 
(Pharmakol. Inst., Univ. Padua.) Biochem. Zeitschr. Bd. 121, H. 1/4, S. 1—39. 1921. 

In sehr eingehenden Versuchen an Kaninchen Hunden und Meerschweinchen 
untersuchte Verf. die pharmakologische Wirkung des Arsentrisulfids, der einzigen 
medizinisch zur Verwendung gelangenden Arsenschwefelverbindung. Vom thera- 
peutischen Standpunkt aus läßt sich sagen, daß, wenn das Arsentrisulfid per os ein- 
geführt wird, seine Wirkung unnütz oder unsicher erscheint, wenn es subcutan oder 
intramuskulär eingeführt wird, die Wirkung eine schädliche ist, daß aber bei der 
intravenösen Injektion die Wirkung manchmal eine nützliche sein kann. Indem das 
Arsentrisulfid bei der Einverleibung auf intravenösem Wege eine von keiner anderen 
organischen oder anorganischen Verbindung erreichte intensive pharmakologische 
Wirkung auf die kleinsten Lungengefäße und auf die Lungenalveolen ausübt, erscheint 
es nicht ausgeschlossen, daß es in der Therapie einiger Lungenerkrankungen Verwendung 
finden könnte. M. Schumacher (Köln). 

Rogers, Leonard: The successful treatment of leprosy by injections of soluble 
preparations of the fatty acids of chaulmoogra and other oils, and its bearing on the 
tuberculosis problem. (Die erfolgreiche Behandlung der Lepra durch Einspritzungen 
von löslichen Präparaten der Fettsäuren des Chaulmoogra und anderer Öle und sein 
Einfluß auf das Tuberkuloseproblem.) Practitioner Bd. 107, Nr. 2, S. 77—101. 1921. 

Das Chaulmoogra und andere Öle sind bei der Lepra schon seit längerer Zeit 
therapeutisch verwandt. Durch Herstellung besonderer löslicher Verbindungen ist 
die Behandlung vervollkommnet. Die zum Teil guten Erfolge beruhen auf einer Schä- 
digung des Leprabacillus. Die Versuche sind auf andere säurefeste Bacillen und auf 
die tierische Tuberkulose ausgedehnt. Die experimentellen Vorarbeiten sollten die 
Anwendung auch bei der Menschentuberkulose, speziell der chirurgischen Tuberkulose 
und dem Lupus rechtfertigen. Warnecke (Görbersdorf). 

McDonald, J.T. and A. L. Dean: The constituents of chaulmoogra oil effeetive 
in leprosy. (Die bei Lepra wirksamen Bestandteile des Chaulmoograöls.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 22, S. 1470—1474. 1921. 

Verf. hat schon früher (Pub. Health Rep. 35, 1959. 20. Aug. 1920) über die Resultate 
der Behandlung der Lepra mit Derivaten des Chaulmoograöls berichtet. Die Behand- 
lung bestand darin, daß Gemische der Äthylester des Chaulmoorgraöls mit 2%, chemisch 
gebundenem Jod intramuskulär 1 mal wöchentlich injiziert wurden. Daneben wurden 
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per os die Fettsäuren des Chaulmoograöls (miit 2,5%, Jod) appliziert. Eine Änderung 
ist jetzt insofern eingetreten, als die angewandten Äthylester unter hohem Vakuum 
destilliert wurden, bevor sie mit Jod kombiniert wurden. (Vgl. Journ. Amer. Chem. Soc. 
42, 2626. 1920.) Eine definitive Heilung der Lepra kann durch. diese Behandlung 
wohl nicht erzielt werden. Bei vielen Patienten konnte jedoch eine erhebliche Besse- 
rung erzielt werden. Die Symptome verschwanden und ein Rezidiv wurde auch nach 
einem Jahre nicht beobachtet. In der vorliegenden Arbeit wird die Frage untersucht, 
‚ob die orale Applikation der Bestandteile des Chaulmoograöls einen Wert hat, weiter, 
welche Bestandteile wirksam sind und ob die Kombination mit Jod wichtig ist. Es 
zeigte sich, daß die Applikation in den Magen den therapeutischen Effekt kaum bee- 
flußt und daß die intramuskuläre Injektion der Äthylester allein ebenso wirksam ist. 
Die intramuskuläre Injektion der Chaulmoograsäure und Hydnocarpsäure wirkte 
ebenfalls günstig. Es zeigt sich, daß die Injektion der reinen Säuren ebenso wirksam 
ist wie die Kombination mit Jod. Joachtmoglu (Berlin)., 

Rolly, Fr.: Über die moderne Reiztherapie. (Med. Poliklin., Leipzig.) Münch. 

med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 27, 8. 835—838. 1921. 
-Die Bezeichnungen ‚„Proteinkörpertherapie‘‘ und ‚„Protoplasmaaktivierung“ lehnt 
Verf. ab, erstere, weil auch durch Injektionen von nichteiweißhaltigen Reizkörpern 
ganz ähnliche Wirkungen erzeugt werden können, letztere, weil sie nur cinen Teil der 
Reaktion darstellt. Er schlägt dafür ‚„Reiztherapie‘‘ vor. Verf. ist der Ansicht, daß wır 
durch die Einspritzung der unspezifischen Eiweißkörper bei solchen Krankheitsfällen 
einen Erfolg erwarten dürfen, bei denen keine oder nur geringe Temperatursteigerung 
vor der Einspritzung besteht. Die Folge der Einspritzung würde eine Erhöhung der 
Körpertemperatur sein, durch welche der Körper dann imstande wäre, die Abwehr- 
kräfte (Agglutinine, Antitoxine, Bakteriolysine, Phagocytose) in vermehrter und ge 
nügender Menge mobil zu machen. Außer dieser Allgemeinreaktion ist die lokale Reak- 
tion zu beachten. Namentlich bei der Lungentuberkulose ist es schwierig, die schädi- 
gende und die reizende Dosis auseinanderzuhalten. Bei dem verschiedenen Grad der 
Entzündung in den erkrankten Herden kann dieselbe Dosis auf den einen Herd eime 
reizende, auf einen anderen bereits eine schädigende Wirkung ausüben. Das ganze Blut- 
bild muß fortlaufend kontrolliert werden. Bei hoher Leukocytose und niedriger gleich- 
zeitiger Lymphocytenzahl ist die Injektion kontraindiziert. Die Reiztherapie soll 
überhaupt erst nach Erschöpfung der altbewährten Heilmittel angewendet werden. 
Bei Lungentuberkulose im Anfangsstadium empfiehlt Verf. lieber eine milde Tuber- 
kulinkur. Die Wirkung der Eiweißkörper glaubt Verf. durch den Reiz gegeben, den 
die Abbauprodukte teils ihrer selbst, teils zelliger Bestandteile des Organismus aus- 
lösen, und zwar scheint vorwiegend eine Reizung des Knochenmarks neben der des 
erkrankten Herdes eine Rolle zu spielen. Pyrkosch (Schömberg). 

Loewenhardt, Felix E. R.: Proteinkörpertherapie. (Eine Übersicht über ihre 
Ergebnisse und künftigen Richtlinien.) (Med. Univ.-Klin., Halle a. S.) Zentralbl. 
f. inn. Med. Jg. 42, Nr. 13, S. 258—264. 1921. 

Verf. gibt nach Berücksichtigung der historischen Entwicklung (spezifische und nicht- 
spezifische Vaccine- und Serumtherapie) einen kurzen summarischen Überblick über Grund: 
lagen, Wesen, Wirkungsweise und Indikation der Proteinkörpertherapie. Böttner (Königsberg).” 

Seiffert, W.: Experimentelle Untersuchungen zur Proteinkörpertherapit. 
(Bakteriol. Abt. d. Reichsgesundheitsamts, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 31, S. 873—877. 1921. 

Nachprüfung der Versuche von Weichardt über die antikörpersteigernde Wir- 
kung intravenös injizierter Proteinkörper ergab als Bedingungen für diese Wirkung: 
1. es muß ein primärer spezifischer Reiz vorliegen, welcher die spezifische Zellfunktion 
auslöst; 2. die Wirkung der Proteinkörper ist die Steigerung dieses Erregungszustandes, 
der also primär nicht maximal sein darf, wenn die Proteinkörperwirkung zustande 
kommen soll; 3. für erhöhte Leistungsfähigkeit der Zelle unter Proteinkörperwirkunf 
bieten die Versuche keinen Beleg. Untersuchungen über direkt anregende Eigenschaften 
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der Proteinkörper und ihre Wirkung auf physikalisch-chemische Vorgänge ergaben: 
Steigerung der Phagocytose, Nachweis adsorbierender diffusions- und dialysehemmender 
Eigenschaften. Die gesunde Zelle ist impermeabel für die Proteinkörper, während die 
kranke — der unspezifischen Therapie zugängliche Albumine > Globuline > Fibrino- 
gen durchläßt; es steht also die gesamte injizierte Dosis dem Krankheitsherd zur 
Verfügung und es besteht in der Intensität der Reaktion kein Gegensatz zur Höhe 
der wirksamen Dosis. Verf. formuliert folgende Wirkung parenteral zugeführter Ei- 
weißkörper: Der größte Teil des aufgenommenen Präparates kommt mit der Körper- 
flüssigkeit an den Ort der Entzündung und wird von der Zelle aufgenommen. In der 
Zelle selbst erfolgt eine Steigerung der jeweiligen Zellfunktion, besonders der Abwehr- 
reaktion. Anderseits werden kolloid-chemische Bedingungen geschaffen, die der krank- 
haften Durchlässigkeit entgegenarbeiten. Die Wirkung ist also Beseitigung der extra- 
cellulären Noxe und Wiederherstellung normaler Bedingungen in der Zelle selbst. Der 
Beweis besonderer allgemeiner Aktivierung scheint Verf. nicht erbracht, sondern der 
Angriffspunkt der unspezifischen Therapie liegt an dem lokalen Krankheitsherd = un- 
spezifische Cellulartherapie. Der Erfolg derselben ist abhängig von der Zelle: Durch- 
lässigkeit und kolloid-chemische Reaktionsfähigkeit und jeweilige spezifische Zell- 
funktion. W. Weiland (Kiel).°° 


Dorno, C.: Die Gesundheit und Kralt spendende Sonne. Tuberkul.-Fürs.-Bl. 
Jg. 8, Nr. 8, S. 112—115. 1921. i i 
Dorno bespricht die psychische Sonnenwirkung durch die Summe der Sonnen- . 
strahlen, dann die physische Sonnenwirkung durch die einzelnen Strahlenarten (Wir- 
kung auf den allgemeinen und speziellen Stoffwechsel, auf Krankheitserreger, Bak- 
teriolyse, Immunität), weist besonders hin auf die Schwierigkeiten der Dosierung. Die 
Intensität der Strahlung ist abhängig von Höhenlage, Jahreszeit, Summierung von 
Ober- und Vorderlicht, welch letzteres in Gegenden mit stark reflektierenden Flächen 
Meeresspiegel, Hochgebirgsschneefelder) am stärksten ist. Klare (Scheidegg). 


Palugyay, Josef: Zur Frage der Sensibilisierung in der Strahlentherapie. 
(II. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 29, 8. 183 
bis 833. 1921. 

Die ablehnende Beurteilung, welche die Methode der Röntgensensibilisierung von 
Lymphomen nach Rohrer durch Bepinselung der Haut mit Jodtinktur und Injektion 
lproz. Jodkalilösung von Lenk erfuhr, ist nach den Beobachtungen des Verf. an 
6 ausführlich mitgeteilten Fällen, in denen mehrere gleichgeartete Lymphome vor- 
handen waren und jeweils eines derselben sensibilisiert wurde, durchaus berechtigt. 

Holthusen (Heidelberg)., 


Stümpke, Gustav: Über Röntgen-Allgemeinwirkungen. (Dermatol. Stadtkran- 
kenh. II, Hannover.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 73, Nr. 28, S. 745—748. 1921. 

Die allgemeinen Röntgeneinwirkungen sind einzuteilen in nach intensiven Be- 
strahlungen akut einsetzende (der sog. Röntgenkater) und solche, die bei einer lange 
Zeit fortgesetzten, in den einzelnen Dosen nicht sehr intensiven Therapie aufzutreten 
pflegen und sich in Schwächezuständen und Anämie äußern. Zwei solcher Fälle hat 
Stümpke kürzlich beobachtet: 


2 Männer im Alter von 42 Jahren, welche an einer sich über den ganzen Körper aus- 
breitenden Psoriasis leiden, werden in zahlreichen, kleinen (!/, Erythemdosis) Einzeldosen 
der Röntgentherapie unterworfen. Die Behandlung wird nach Wochen in ebenso vorsichtiger 
Weise wiederholt. Abgesehen von lokalen Rezidiven, Dermatitiden und beim 1. Fall auch 
einer ausgedehnten Furunculose treten bei beiden nach Wochen Allgemeinschädigungen auf, 
welche sich in Mattigkeit, Krankheitsgefühl, Appetit- und Schlaflosigkeit geltend machen. 
Die objektive Untersuchung konnte bei dem ersten Patienten lediglich eine geringe Anämie 
(70% Hb.), bei dem zweiten eine Leukopenie von 2000 nachweisen. 


Solche Beobachtungen mahnen auch bei Applikation geringer Strahlendosen zur 
Vorsicht. Kornitz (Hamburg-Eppendorf)., 
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Stettner, Ernst: Ein weiterer Fall einer Schädigung einer menschlichen Frucht 
durch Röntgenbestrahlung. (Univ.-Kinderklin., Erlangen.) Jahrb. f. Kinderheilk. 
Bd. 95, 3. Folge: Bd. 45, H. 1/2, S. 43—51. 1921. 

Im Anschluß an den Aschenheimschen Fall von Röntgenschädigung eines 
Kindes infolge Bestrahlung in der Fötalzeit wird über einen ähnlichen Fall be- 
richtet, bei dem mit großer Wahrscheinlichkeit ebenfalls eine Röntgenschädigung 
vorliegt. 

Bestrahlung der Mutter im zweiten Monat der Gravidität wegen Metrorrhagien mit der 
„Kastrationsdosis‘ in der Erlanger Frauenklinik nach Seitz und Wintz, wobei das wachsende 
Ei eine Dosis von 60— 70%, der HED. erhielt. Frühgeburt im achten Monat, 1550 g Gewicht. 
Bei dem 2!/, Jahre lang beobachteten Kinde waren schwere Veränderungen an den Augen vor- 
handen: Mikrophthalmus, Chorioretinitis, Strabismus convergens, Nystagmus, ferner starke 
Ausfallserscheinungen des Zentralnervensystems: allgemeine Koordinationsstörung, Abasie, 
Astasie, erhebliche Intelligenzdefekte bei anscheinend normalem Gemütsleben, Mißbildungen 
der Ohren und des Genitales (Hypospadie), erhöhte Anfälligkeit für Infektionskrankheiten 
und erhebliche Wachstumshemmung. 

Die krankhaften Erscheinungen des Auges und insbesondere des Nervensystems 
konnten erst im Laufe des Postfötallebens festgestellt werden, was für die Beurteilung 
der meisten vorliegenden klinischen Beobachtungen, die sich mit dem Geburtsbefund 
(Frühgeburt) begnügen, wichtig ist. Holthusen (Heidelberg)., 
= Morlet: Radiothérapie profonde. (Strahlentiefentherapie.) Journ. de radiol. 
Bd. 10, H. 2, S. 69—88. 1921. 

‚ Als Folge der Strahlenbehandlung von tuberkulösen Erkrankungen sah Verí. 
nach einer Dosierung, welche 5 H pro Feld unter 4 mm-Aluminiumfilter nicht über- 
schritt, aber in 3—4wöchigen Intervallen oft über 10 mal gegeben wurde, unter 1000 
Fällen 4mal Spätschädigungen, und zwar stets bei Osteoarthritiden auftreten. Er 
empfiehlt daher die Dosis von 5 H. zu teilen und bei 2—4 Einfallspforten je eine halbe 
Dosis mit l14tägigem Intervall zu geben. Besonders gefährdet sind die Haut des Halses, 
der Infraclaviculargrube, der Leistenbeugen und alle Stellen, an denen die Haut dem 
Knochen unmittelbar aufliegt, ferner die Gegend von Fisteln und die Haut über ge 
schwollenen Gelenken. In jedem Fall ist die öfters bestrahlte Haut vor Traumen zu 
schützen. Zur Behandlung der Spätschädigungen wird Hochfrequenz empfohlen. 
Holthusen (Heidelberg). 

Cluzet, J. et Th. Kofman: Sur la production des rayons secondaires et sur 
leur utilisation. (Über die Bildung der Sekundärstrahlen und ihre Nutzbarmachung.) 
Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 5, Nr. 8, S. 337—348. 1921. 

Es wird im wesentlichen eine Zusammenstellung des Tatsachenmaterials über 
die physikalischen Vorgänge bei der Bildung der Streustrahlen, der diffusen, der cha- 
rakteristischen und der Korpuskularstrahlung und über die praktische Ausnutzung 
der Streustrahlung für therapeutische Probleme gegeben. 

Bei der Auswahl der Substanzen, welche Sekundärstrahlen zu erzeugen geeignet sind. 
muß berücksichtigt werden, daß bei einer gegebenen Primärstrahlung immer nur die Eigenstrah- 
lung einer gewissen Gruppe von Elementen angeregt wird, nämlich, soweit sie in dem Höärte- 
bereich der Primärstrahlung gelegen bzw. etwas weicher ist. Von einer sehr harten Primär- 
strahlung wird die weiche Fluorescenzstrahlung einer Substanz mit niedrigem Atomgewicht 
nicht oder nur in geringem Grade angeregt. Andererseits ist der Wirkungsbereich der Eigen- 
strahlung von ihrer Härte abhängig. Bei weichen Primärstrahlen wird man zweckmäßig die 
K-Strahlung von Elementen mit niedrigem Atomgewicht, zwischen 50—80 (Eisen, Kupfer, 
Zink, Selen) miteinem Wirkungsbereich von 0,4—2,0 mm, und zwar nur oberflächlich anwenden 
evtl. auch die L-Strahlung von Schwermetallen (Platin, Gold, Blei und Wismut) mit einem 
Wirkungsbereich von 2,0 mm Wasser benutzen. Bei einer Primärstrahlung von 6—-9 Benoist 
stellen Cadmium und Silber gute Strahler dar (Wirkungsbereich 20 mm); bei mehr als 9 Benoist 
kann auch Jod und Barium angewendet werden, die eine sehr durchdringende K-Strahlung 
von 40—65 mm Wirkungsbereich aussenden. In eigenen Versuchen der Verff. hatte in einer 
typhusbacillenhaltigen Bouillon suspendiertes Platin keinen schädigenden Einfluß auf das 
Bakterienwachstum bei Bestrahlungen. Bei anderen Strahlern wie Kupfer und Eisen machten 
sich oligodynamische Wirkungen störend bemerkbar. In kolloidaler Form hatten Eisen, 
Mangan, Kupfer, Selen, Rhodan, Palladium, Platin nach einer Bestrahlung 7 x 2 Stunden 
bei 0° keinen Einfluß auf die Entwicklung der Kulturen. Holthusen (Heidelberg).. 
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- Solomon: Sur un dispositif ionométrique radiologique. (Über eine ionometrische 
Strahlenmeßanordnung.) Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences 
Bd. 173, Nr. 1, S. 34—35. 1921. 

Kurze Beschreibung des vom Verf. konstruierten Strahlenmeßapparates. Die Ionisations- 
kammer besteht aus Graphit mit einem gleichfalls aus Graphit bestehenden axial angebrachten 
Innenstab. Sie hat die Form eines Zylinders von 15 mm Durchmesser und 30 mm Länge, 
wodurch ein bequemes Einführen in die natürlichen Körperhöhlen ermöglicht ist. 

Holthusen (Heidelberg). 

Solomon: Dosage des rayons de Röntgen par la möthode ionomötrique. (Dosierung 
der Röntgenstrahlen nach der ionometrischen Methode.) Journ. de radiol. Bd. 10, 
H. 2, S. 49—59. 1921. 

Kurze Übersicht über die wichtigsten bei der ionometrischen Strahlenmessung 
maßgebenden Prinzipien und die bisher gebrāuchlichen Apparate. 


Bei der Anordnung des Verf. besteht der MeBapparat aus einem Goldblattelektroskop 
mit variabler Kapazität. Die Aufladung geschieht mit einem geriebenen Bernsteinstab. Das 
Goldblattelektroskop läuft über eine Skala von 50 Teilstrichen. Durch einen Kommutator 
kann die Kapazität des Apparates erheblich vermehrt werden. Der ganze Apparat ist in 
einem geerdeten Bleigehäuse eingeschlossen. Die Verbindung mit der aus Graphit bestehen- 
den Ionisationskammer geschieht nicht mittels eines Gummikabels, sondern mit einem aus 
drei Teilen zusammengesetzten Leiter, dessen starre mittlere Partie aus einem im Zentrum 
eines Messi hres laufenden, durch Schwefel isolierten starren Stahlfaden besteht und dessen 
beide bewegliche Endstücke aus einer Reihe von Schwefel- und Ebonitträgern mit Bernstein- 
isolation gegen den zentralen Stahlfaden gebildet sind. Die Eichung geschieht mit einer be- 
kannten Menge Radiumelement. 


Bei einem Vergleich mit den anderen gebräuchlichen Meßmethoden (Sabouraud- 
Noire, Kienböck, Fürstenau, Guilleminot) bedeutet die objektive Auswertung 
der Dosis, die Empfindlichkeit und der Parallelismus zwischen den Angaben der Kam- 
mer und der Absorption im Gewebe wichtige Vorzüge. Holthusen., 


Baldwin, W. M.: A study on the depth of penetration of ultraviolet light ray 
energy in the embryo of the tadpole. (Über die Eindringungstiefe des ultravioletten 
Lichtes bei Froschlarven.) Anat. rec. Bd. 21, Nr. 3, S. 323—327. 1921. 

Bei Froschlarven, die im Stadium des Schlusses des Medullarrohres mit aus- 
geblendeten Strahlenbündeln von Quarzlicht (Diaphragma von Zinnfolie mit einer 
runden Öffnung von 0,3 mm Durchmesser) bestrahlt wurden, fand sich auf Serien- 
schnitten mikroskopisch der Wirkungsbereich der Strahlen auf die beiden oberen ekto- 
dermalen Zellenschichten beschränkt. Die darunterliegenden Mesodermzellen waren 
ganz normal. Die Veränderungen bestanden im bestrahlten Bereich in einer Verdickung 
des Ektoderms auf das Dreifache, mit einer Zunahme sowohl der Zahl wie der Größe 
der Zellen, die bis zu 6 Schichten bildeten und häufige Mitosen aufwiesen. Dabei zeigte 
sich eine Neigung zur Zellretraktion (Abrundung der Zellen) und Auftreten von Zell- 
lücken — Ähnliches wurde früher für R-Strahlen gefunden — sowie Pigmentvermehrung. 
Allmählich nehmen die Zellen ihre normale Gestalt wieder an, und da nie Zeichen 
von Cytolyse gefunden wurden, ist anzunehmen, daß die Zellen als Individuen sich 
wieder erholen. Holthusen (Heidelberg)., 


Koenigsfeld, Harry: Stoffwechsel- und Blutuntersuchungen bei Bestrahlung 
mit künstlicher Höhensonne. (Med. Univ.- Poliklin., Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. 
klin. Med. Bd. 91, H. 3/6, 8. 159—189. 1921. 

Die drei vom Verf. durchgeführten Stoffwechselversuche ergaben übereinstimmend 
eine beträchtliche Steigerung des Stoffwechsels, vor allen Dingen des Eiweißumsatzes 
durch die Bestrahlung mit künstlicher Höhensonne. Im einzelnen zeigte sich eine 
wesentliche Steigerung des N-, P-, S- und NaCl-Umsatzes. Dazu ergab sich eine be- 
trächtliche, in der zweiten Stunde nach der Bestrahlung einsetzende Steigerung der 
Diurese. Es folgt auf den vermehrten Abbau ein erhöhter Ansatz. Die Bestrahlung 
wirkt außerdem appetitsteigernd und dadurch den Ansatz erhöhend. Die Blutunter- 
suchungen ergaben keine Beeinflussung des Hb und der Roten, dagegen eine akut 
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ablaufende Leukocytose. Zunächst handelt es sich um relative Vermehrung der polv- 
morphkernigen, nach einigen Bestrahlungen dagegen um deren Verminderung unter 
Ansteigen der Lymphocyten und Eosinophilen. Der Blutdruck wurde im akuten Ver- 
such leicht herabgesetzt. Die Aftertemperatur sank gleichfalls etwas. Indikations- 
gebiet der künstlichen Höhensonne ist also: Anregung des Stoffwechsels, Eiweißansatr, 
Erhöhung des Gewichts, Bluterkrankungen, Schwächezustände irgendwelcher Art. 
Grau (Honnef). 


Axmann: Eine neue Quecksilberdampflampe. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 4, 
Nr. 29, S. 835. 1921. 


Nachdem es neuerdings dem Glaswerk in Jena gelang eine Glassorte zu finden, 
welche erhöhte Durchlässigkeit für Uviol mit schwerer Schmelzbarkeit verbindet, ist 
eine wesentliche Verbesserung der 1905 von Axmann in die Medizin eingeführten 
Uviolquecksilberdampflampe von Schott in Jena erzielt. Die neue Lampe kann vie! 
höhere Stromstärken, 3,5—4 Ampere, bei 220 Volt, vertragen; hierdurch läßt sich eine 
größere Ausbeute an Ultraviolett bei größerer Konzentrationsmöglichkeit erzielen. 
Infolge Verkleinerung des Brenners (18 cm Länge, 1 cm Durchmesser) ist die Transport- 
fähigkeit und Haltbarkeit gebessert. Da die Lampe keine Quecksilberverschlüss, 
sondern eingeschmolzene Elektroden hat, brennt sie in allen Lagen und Stel- 
lungen des Leuchtrohres. Neben der ultravioletten Strahlung besteht eine starke 
Wärmestrahlung. A. empfiehlt die Lampe vor allem für Augen und Gesichtsbestrah- 
lungen, wegen der gleichzeitigen Wärmewirkung für chirurgische Tuberkulose, Neural- 
gien und Gesamtbestrahlungen. L. Kleeberg (Berlin)., 


Spezifische Therapte: 


Löwinger, Oskar: Über Tuberkulinbehandlung und das Tebecin (Dr. Dostal). 
(Allg. Poliklin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 29, S. 1285—12%9, 
Nr. 30, S. 1133—1338, Nr. 31, S. 1372—-1380 u. Nr. 32, S. 1418—1428. 1921. 


Das Tebecin stellt eine Aufschwemmung von auf Glycerinagar rein kultivierten 
und durch Sterilisation abgetöteten Tuberkelbacillen dar. Um den lebenden Bacillen 
die Fettsubstanz zu entziehen, ohne ihr Leben zu gefährden, sollen die Fettsubstanzen 
durch dem Nährboden beigesetztes Saponin verseift werden. Man könnte das Tebecın 
als Partigengemisch von F und R mit dem wasserlöslichen Bestandteil auffasser. 
Verf. hat in allen 77 behandelten Fällen einen günstigen Einfluß der Behandlung mit 
Tebecin gesehen. Er warnt aber vor der (bei der chirurgischen Tuberkulose günstig 
wirkenden) Anwendung von großen Dosen bei Lungentuberkulose und zieht lang- 
dauernde Wiederholung kleiner Dosen vor. Ausführliche Mitteilung einer ganzen An- 
zahl von Krankengeschichten,aus denen der Verf.verschiedene Schlüsse über die Tuber- 
kulinbehandlung im allgemeinen zieht. Das Tebecin stellt er in die Reihe der hochreak- 
tiven und wenig toxischen Tuberkuline. A. Baer (Sanatorum Wienerwald). 


Tschlenoff, B.: Zur Frage der Tuberkulinwirkung. (Ein neues Tuberkuliv- 
präparat: „Gabrigen“ ex Endotino „Gabrilowiteh“.) Schweiz. Rundsch. Bd. 31, 
Nr. 32, S. 373—379. 1921. 


Nach vorhergehender Beleuchtung des ,,Wirrwarrs und der Skepsis“ in der Frage 
der Tuberkulinbehandlung, wird dem schon vor dem Kriege in den Handel gebrachten 
Endotin — nach dem Erfinder Gabrilowitsch jetzt „Gabrigen“ genannt — da: 
Wort geredet. Es ist ein albumosefreies Tuberkulin, durch Bearbeitung des Glycerin- 
extraktes mit Xylol, Alkohol, Chloroform und Äther, Erwärmen, Zentrifugieren und 
schließlich Behandlung mit heißer verdünnter Lauge gewonnen. Endotin enthalte 
„nur weniger spezifische Substanz (durch Komplementbindung geprüft) als das Alt- 
tuberkulin“. Das Präparat wird mit sehr wenig Einschränkung als ein besonders gutes 
Tuberkulin, auch besonders für die ambulante Praxis, empfohlen ; auch per os. Amretn. 
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Borgogno: I corpi immunizzanti di C. Spengler nella terapia antitubercolare. 
(Spenglers Immunkörper und die Therapie der Tuberkulose.) Tubercolosi 1920, 
H.4, 5 u. 6. 

Verf. hatte Gelegenheit in ausgedehntem Maße Spenglers Immunkörper an- 
zuwenden. Diese Substanz ist auf Bakteriolysine und Antitoxine zurückzuführen, 
die besonders an die roten Blutkörperchen gebunden sind und sich in dem gegen Tuber- 
kulose immunisierten Blut befinden. Es ist eine konzentrierte, flüssige und farblose 
Substanz, die auf 1 ccm eine Million bakteriolytischer und antitoxischer Einheiten 
und gleichzeitig die Immunkörper des größten Teils der Eitererreger enthält. Die 
Immunkörper erweisen sich bei den schweren offenen, mit toxämischen Erscheinungen 
verbundenen Formen der Tuberkulose als unwirksam, sie können aber bei den offenen 
fieberlosen Formen der Tuberkulose den Allgemeinzustand günstig beeinflussen. 
Sehr wirksam zeigen sie sich in Fällen beginnender Tuberkulose. Carpi (Ganter). 

Minnig, Arnold: Vaceines in the treatment of tuberculosis. (Vaccinebehandlung 
der Tuberkulose.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 5, S. 421—428. 1921. 

Fast für jede Krankheit wird jetzt eine Art Vaccinebehandlung angegeben. Ein 
spezifischer Effekt kann hier nicht in jedem Falle angenommen werden, bei bestimmten 
Krankheiten wird die Wirkung analog der Proteinkörpertherapie erfolgen. Bei der 
Lungentuberkulose wird seit 1905 mit der Vaccinetherapie gearbeitet. Bei der Tuber- 
kulose liegt sehr häufig eine Mischinfektion vor. Es ist sehr wichtig, den primären Herd 
dieser Mischinfektion festzustellen, besonders deshalb, weil nur dann eine Vaccine- 
therapie in Frage kommt, wenn dieser primäre Mischinfektionsherd innerhalb der Lunge 
sitzt. Außerhalb der Lunge muß man an Mischinfektionsherde denken bei den Zähnen, 
Mandeln, Blinddarm, Gallenblase. (Ein Fall wird angeführt, bei dem eine Zahnextrak- 
tion und damit die Entfernung einer Infektionsquelle die Besserung einleitete.) Ist 
die Quelle der Mischinfektion außerhalb der Lungen entdeckt, legt Verf. den größten 
Wert darauf, diesen Herd zunächst zu entfernen, und schließt dann nach 2 Monaten 
etwa eine Vaccinebehandlung an. Im allgemeinen glaubte Verf. die Wirkung der Vaccine 
darin erkannt zu haben, daß es sich um eine spezifische Substanz handelt, die die 
weißen Blutkörperchen zur Verdauung der Bakterien befähigt (Wright sprach in 
diesem Sinne von Opsoninen). Die Anwendung der Vaccine ist kontraindiziert bei 
schweren akuten Infektionen, bei akuten Exacerbationen der Tuberkulose, bei hohem 
Fieber und bei Unfähigkeit des Organismus noch Antikörper zu bilden. Im einzelnen 
verwandte Verf. stets Autovaccine. Er beginnt mit Dosen von 10—20 Millionen, 
steigt langsam und läßt zwischen den einzelnen Injektionen Pausen von 6—8 Tagen. 
Er vermeidet starke Reaktionen. Er hat zur Autovaccine benützt: Streptokokken 
{haemolyticus, viridans), Pneumokokken und Pneumostreptokokken. Die besten 
Ergebnisse sah er in je einem Fall, in welchem mit Pneumostreptokokken bzw. Strepto- 
coccus haemolyticus behandelt wurde. Er ist mit seinen Resultaten, gemessen an 
Verschwinden der Bacillen aus dem Sputum, Gewichtszunahme und Arbeitsfähigkeit, 
recht zufrieden. Zahlenmäßig drückt es sich so aus, daß in 52% aller Fälle (darunter 
befand sich ein ganzes Viertel Stadium III) wesentliche Besserungen mit Arbeitsfähig- 
keit erzielt wird. Deist (Stuttgart). 

Ruck, Karl von and Roswell E. Flack: Vaceination against tuberculosis. 
{Vaccination gegen Tuberkulose.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 25, S. 1048—1052. 1921. 

Nach bekannten Ausführungen z. B. über die Eigenart der Tuberkulose bei Kultur- 
und Naturvölkern und über das Problem der aktiven Immunisierung des foetus in 
utero berichtet Verf. im Anschluß an frühere Arbeiten nochmals zusammenfassend 
über eine von ihm angegebene Vaccine, deren Herstellungstermin etwa mit dem der 
Bacillenemulsion von Koch zusammenfällt und welche einen wässerigen Auszug des 
Tuberkelbacillus darstellt. Im Tierversuch hat er bei der Anwendung der Vaccine 
Antikörper im Blut nachweisen können. Dieses Präperat unterscheidet sich von den 
Tuberkulinen jeder Art; es enthält nur die Albumosen, die Albumine, Nucleoalbumine, 
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die Fettsubstanzen und die Lipoide des Bacillus und stellt damit eine Lösung aller 
organischen Leibessubstanzen des Bacillus dar. Verf. hat das Präparat zur Prophy- 
laxe bei kleinen Kindern verwendet; seit 1903 handelt es sich um mehr als 3000 Fälle. 
Seines Wissens hat keines dieser Kinder eine aktive Tuberkulose bekommen. Verf. 
gibt zu, daß die Beobachtungszeit noch keine endgültigen Schlüsse erlaubt. Es sollte 
eigentlich jedes Kind vacciniert werden, einen augenblicklichen Gegengrund kann nur 
eine akute spezifische oder nichtspezifische Infektion bilden. Zur Auswahl der richtigen 
Dosis ist eine genaue biologische Prüfung notwendig, ob wirklich kein tuberkulöser 
Infekt bisher vorgelegen hat. Im allgemeinen werden Kinder über 1 Jahr stets als 
schon infiziert zu gelten haben. Zur Diagnose spritzt Verf. zunächst 0,4 ccm der Lö- 
sung seines Mittels ?/,., und geht dann, wenn keine Reaktion eintritt, zu O,l ccm 
des unverdünnten Mittels über. Die bekannten Gesichtspunkte der Lokal-, Herd- und 
Allgemeinreaktion werden, ohne daß Neues gebracht wird, nach Symptom und Be- 
urteilung eingehend besprochen, nur vielleicht ist zu erwähnen, daß für die Herd- 
reaktion Gleichseitigkeit mit der Seite, wo die Injektion erfolgt, verlangt wird und 
daß man bei therapeutischen Injektionen mit der Seite der Injektionsstelle wechseln 
soll. Verf. ist von der großen Bedeutung seiner Vaccine für die Diagnose, Prophylaxe 
und Therapie der Tuberkulose überzeugt. Deist (Stuttgart). 


Bareza, Alexander v.: Das Friedmann - Mittel bei richtiger und falscher An- 
wendung. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 35, 8. 1038—1039. 1921. 

Verf. tritt warm und ohne Vorbehalt für das Friedmannsche Heilmittel auf 
Grund seiner Beobachtungen ein (dieses Zentralbl. Bd. 15, S. 160). Die unbefriedigenden 
Erfolge der Friedmanngegner schreibt er Indikations-, Dosierungs-, Beobachtungs- 
fehlern und Versäumnissen anderer Art zu. Bei Anwendung des Mittels darf man sich 
nicht schematisch an die Leitlinien halten. Bei „Versagern‘“‘ und bei eintretenden 
Verschlimmerungen empfiehlt er Wiederimpfung bereits vor Ablauf der 6 Monate. 
An Hand von 3 Fällen geht er genauer auf seine Anwendungsweise dieses Mittels ein. 
In 2 Fällen fortschreitender Lungentuberkulose wiederholte er bei eingetretener Ver- 
schlimmerung die Impfung nach 2 bzw. 5 Monaten und erzielte klinische Heilungen. 
Im dritten Fall bildete sich gleichzeitig mit der Verschlimmerung des Lungen prozesses 
ein Infiltrat an der Impfstelle aus, nach dessen Aufbruch allmähliche Besserung mit 
Ausgang in endgültige Heilung eintrat. Unter 74 fieberhaften Spitzentuberkulosen 
mit und ohne Bacillenbefund verzeichnet Verf. 62 mal klinische Heilung. Der Rest 
zeigte wegen Störungen an der Impfstelle oder wegen interkurrenter Erkrankungen 
noch keinen Heilerfolg. 2 Fälle schwerer chronischer Lungentuberkulose werden als 
Grenze der Leistungsfähigkeit des Mittels angeführt. In einigen Fällen von Genital- 
und von Nierentuberkulose ist die völlige Heilung bevorstehend oder vollendet. Eine 
ganz hervorragende Wirkung des Friedmannmittels erhielt Verf. bei einem 2jährigen 
Kinde mit tuberkulösen Drüsenpaketen am Halse, das er 1914 impfte und nach 6 Jahren 
ohne Pflege und Behandlung als „blühend gesundes Kind‘ wiedersah. „Es war buch- 
stäblich dieses mit dem Friedmannschen Mittel geimpfte das einzig lebengebliebene, 
das einzige tuberkulosegeheilte Kind der ganzen verseuchten, an Tuberkulose aus- 
gestorbenen Familie in drei Generationen.“ Verf. bezeichnet das Fried mannsche 
Mittel als „das“ Heilmittel, das bei richtiger Anwendung den Erfolg verbürgt. 

Block (Schömberg). 

Lange, Ludwig: Über das Friedmannsche Tuberkulose-Schutz- u. -Heilmittel 
I. Mitt. Literarisch-kritische und experimentelle Untersuchungen über den Fried- 
mannschen Heil- und Schutzimpfstoff gegen die Tuberkulose. (Reichsgesundhests- 
amt, Berlin.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 32, H. 3/4, 
S. 229—324. 1921. 

Die umfangreiche Arbeit gliedert sich in einen literarisch-kritischen Teil und in 
eine Zusammenfassung über eigene Versuchsergebnisse des Verf. 

Im ersten Teil kommt Verf. zu einer begründeten Ablehnung der Annahme von Fried- 
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mann, bei seinem 1. Schildkrötentuberkulosestamm handele es sich um einen umgewandelten 
„wundersam mitigierten‘‘ humanen Bacillus. Der 2. Friedmannstamm hat, auch soviel Fried- 
mann selbst darüber verlauten ließ, keine Beziehung zur Menschentuberkulose. Und schließ- 
lich beim III. jetzt zum Heilmittel verwandten Stamm wird der humane Ursprung von Fried- 
mann selbst abgelehnt. Besonders erwähnt werden Versuche von Weber und Taute aus dem 
Reichsgesundheitsamt, die aus der Leber eines Vorratefrosches ebenfalls bei 37° „Säurefeste‘“ 
züchten konnten. Unter allen Kaltblütern und Poikilothermen, bei denen säurefeste Bakterien 
als sog. Tuberkuloseerreger festgestellt wurden, stehen die Schildkröten dem Menschen im 
zoologischen System am nächsten. Die meisten Forscher stellen für das Friedmannmittel 
teils überhaupt keine, teils eine höchst geringe Pathogenität gegenüber dem Meerschweinchen 
fest. Nur wenige Forscher hatten bei den erstgeimpften Meerschweinchen mehr oder weniger 
tuberkuloseähnliche Befunde, meist jedoch nur in geringem Grade, 

Aus seinen eigenen Untersuchungen, die sich mit den Angaben Friedmanns 
über das kulturelle Verhalten der Schildkrötentuberkelbacillen decken, schließt Verf., 
daß die meisten kulturellen Eigenschaften eine mehr saprophytische, noch nicht als 
Krankheitserreger festgewordene.Bakterienart annehmen lassen. Bei gegenüber echten 
Tuberkelbacillenpräparaten ganz enormen Dosen des Mittels erwies es sich bei Meer- 
schweinchen und Kaninchen als völlig apathogen. Manche Todesfälle bei den Versuchs- 
tieren werden mit Stallseuchen in Verbindung gebracht. Verf. kommt zum Schluß, 
daß die Friedmannbacillen den sogenannten Kaltblütertuberkelbacillen und den 
saprophytischen Säurefesten weit näherstehen als den echten Tuberkelbacillen. Auf 
Grund der Meerschweinchenversuche werden sie für den Menschen nicht schädlicher 
gehalten als alle anderen sicher saprophytischen säurefesten Bakterien. Deist. 

Kretschmer: Zur Schutzwirkung des Friedmann-Tuberkulosemittels. (III. med. 
Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 35, S. 1029—1030. 1921. 

Kritischer Bericht über Anwendung des Fried man nschen Tuberkulosemittels 
bei 2 Kindem mit Bronchialdrüsentuberkulose. Das eine wurde therapeutisch, das 
andere prophylaktisch gespritzt. Irgendein Erfolg wurde nicht erzielt; im Gegenteil, 
bei beiden Kindern kam es zur Ausbreitung der Tuberkulose. In dem einen Fall ent- 
stand eine Nebenhodentuberkulose, in dem anderen eine tuberkulöse Rippencaries. 

Warnecke (Görbersdorf). 


Filippini: Il rimedio di Friedmann nella cura e profilassi della tubercolosi. 
(Das Friedmannsche Heilmittel bei der Behandlung und Prophylaxe der Tuber- 
kulose.) Tubercolosi 1920, H. 9. 

Das Friedmannsche Mittel (aus Schildkrötentuberkelbacillen hergestellt) wird 
nach seiner Wirksamkeit sehr verschieden beurteilt. Es ist ein mit anderen Keimen 
verunreinigtes Produkt und kann Abscesse machen und zur Sepsis führen, es ist giftig. 

Carpi (Ganter). 

Rothschild, Max: The treatment of tuberculosis with partigens (after Much- 
Deycke). (Tuberkulosebehandlung mit Deycke-Muchschen Partigenen.) California 
State journ. of med. Bd. 19, Nr. 6, S. 226—228. 1921. 

Verf. berichtet vor einer Jahresversammlung kalifornischer Ärzte über die bekann- 
ten theoretischen und praktischen Grundlagen der Partigene. Im einzelnen nimmt er 
an, was nach den Ergebnissen des diesjährigen Wiesbadener Kongresses nicht mehr 
ganz sicher erscheint, daß die immunisierenden Eigenschaften der Partigene durch 
Tierversuche genügend bewiesen seien. Die differenzierten Eigenschaften der cellulären 
und humoralen Immunität, in die man sich mit der Intracutanprobe bzw. mit der 
Komplementbindung Einblick verschaffen kann, sind erst durch Much eingehend 
beleuchtet worden. Zur Verteidigung gegen eine Infektion brauchen wir die humorale 
Immunität, für die Erhaltung des Immunitätszustandes ist die celluläre Immunität 
erforderlich. Alle anderen Tuberkuline außer den Partigenen haben nicht befriedigt, 
weil sie die einzelnen Partialantigene nicht in der glücklichen Mischung enthielten 
wie das Muchsche Präparat. Das Muchsche Präparat bietet dem Körper die für 
den Tuberkulosekampf erforderlichen Stoffe an, so daß der Körper ganz nach seinem 
Gebrauch die Antikörper bilden kann. Mit den Partigenen vermeidet man lästige 
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und schädliche Allgemeinreaktionen. Man kann daher auch fieberhafte Kranke mit 
ihnen behandeln. Man kann mit ihnen Kranke entfiebern. Vor der Überdosieruns 
schützt die genaue Beobachtung der Lokalreaktion. Als Kontraindikation auch für 
die Partigene gilt die Hämoptoe und ein sich in Reaktionslosigkeit der Haut offenbaren- 
der gänzlich anergischer Zustand. Die Intracutanprobe gibt ein gutes Bild von den 
augenblicklichen Immunitätszustand der Kranken. Das Deycke-Muchsche Prä- 
parat wird als ein wesentlicher Fortschritt in der spezifischen Tuberkulosetherapie 
bezeichnet. Deist (Stuttgart). 

Gallego: Die Deycke-Muchsche Partialantigene bei vorgeschrittener Tuber- 
kulose. Anales de la acad. méd.-quirurg. españ. Jg. 8, Lf. 3, S. 144—153. 1921. 
(Spanisch.) 

Verf. hat mit den Partialantigenen von De ycke -Much gute Erfolge erzielt. 
Sie sind überall da am Platze, wo Kochs Alttuberkulin und ähnliche Präparate nicht 
vertragen werden. Die mit den Partigenen angestellte Intradermoreaktion, mit der 
man die Art des Partigens und seine Anfangsdosis bestimmen will, hält Verf. für 
unnötig. Für die Lungentuberkulose eignen sich die Partigene Ay, M, Tb, R, für die 
Tuberkulose der anderen Organe die Partigene F und N. Eine Kontraindikation 
besteht nach Ansicht des Verf. nicht, auch bei der Meningitis chronica hat er unzweifel- 
hafte Erfolge gesehen, über die Anwendung in den akuten Fällen dagegen hat er keine 
Erfahrung. Ganter (Wormditt). 

Giani, Emilio: Il metodo di Deycke e Much nella cura della tubercolosi. (Da: 
Verfahren von Deycke und Much in der Behandlung der Tuberkulose.) Med. ital. 
Jg. 2, Nr. 7, S. 425—427. 1921. 

Auf Grund des Literaturstudiums kommt Verf. zum Schlusse, daß das genannte 
Verfahren gegenüber den andern Tuberkulinanwendungen weder diagnostisch noch 
therapeutisch einen Fortschritt bedeutet. Nur für den Beginn der Tuberkulose ist an- 
zunehmen, daß das Partigenverfahren die immunisatorischen Kräfte des Organismus 
so weit zu heben vermag, daß er den Kampf gegen die Tuberkelbacillen wirksam zu 
führen imstande ist. R. Ganter (Wormditt). 


Chemotherapie: 


Harrison, M. W.: Intravenous chemotherapy. (Intravenöse Chemotherapie.) 
Illinois med. journ. Bd. 39, Nr. 6, S. 498—500. 1921. 

Harrison singt der intravenösen Applikation von Arzneistoffen ein großes Lob- 
lied, indem er sich auf das Salvarsan und seine Erfolge bezieht. Er selber hat gewisse 
Farbstoffe bei Lungentuberkulose intravenös versucht (Azofarbstoffe von der Benzidin- 
gruppe und basische Trimethylmethanfarben u. a.), indem er von der Voraussetzung 
ausgeht, daß ein gefärbter Bacillus ein toter Bacillus ist. Die Erfolge sind angeblich 
gut, und es bleibt nur zu wünschen, daß sie Bestätigung finden, was nach ähnlichen 
Erfahrungen leider wenig wahrscheinlich ist, Meissen (Essen). 

Sainz de Aja: Allgemeines Erythema multiforme durch Kaliumgoldeyanür bei 
der Behandlung eines Lupus erythematodes. Siglo med. Jg. 68, Nr. 3529, S. 727 
728. 1921. (Spanisch.) 

Kasuistischer Beitrag. Bei einem 12jährigen Knaben mit Lup. erythem. trat nach In- 
jektion von im ganzen 15 cg Kaliumgoldeyanür ein über den ganzen Körper verbreitötes viel- 
gestaltiges Erythem auf mit starker Schwellung der Augenlider, des Gesichts und der Lippen. 
Daneben auch Quaddeln und Blasen, letztere auch auf der Augenbindehaut, der Mundschleim- 
haut und im Präputialsack. Starke Reaktion in den Lupusherden. Temperatur bis 39°. Verf. 
faßt dieses Erythem. multif. als Anaphylaxieerscheinung auf. Weise (Jene). 


Soziale und staatliche Maßnahmen : 


Boege: Über Fürsorge im allgemeinen und über Tuberkulosefürsorge im be- 
sonderen. Zeitschr. f. Medizinalbeamte Jg. 34, Nr. 13, S. 233—239. 1921. 
Auf Grund seiner Erfahrungen in dem Tuberkulosefürsorgewesen in Uckermünde 
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kommt Verf. (Kreisarzt und Kreiskommunalarzt) zu folgenden Schlüssen: 1. Die 
Tuberkulosefürsorge will alle Tuberkulösen erfassen, dem Hausarzt mit ihrem größeren 
Rüstzeug aushelfen, oder ihn bei mittellosen Kranken ersetzen. Sie will den Kranken 
wirtschaftlich unterstützen, ihn in seiner Wohnung aufsuchen und die Angehörigen 
belehren. 2. Diesen Aufgaben ist die Fürsorge nicht gerecht geworden. Es kommen 
viele Leute in die Sprechstunde des Fürsorgearztes, die nicht tuberkulös sind. Die 
meisten Tuberkulösen gehen zu ihrem Haus- und Kassenarzt. Dem Fürsorgearzt 
stehen für die Stellung der Diagnose weniger Mittel zur Verfügung als dem praktischen 
Arzt. Die Aufgabe, wirtschaftlich zu helfen, hat die Fürsorge einigermaßen erfüllt. 
Unvollkommen dagegen ist sie der Aufgabe nachgekommen, den Kranken in der 
Wohnung aufzusuchen, weil die Fürsorgeschwestern mit Arbeit überhäuft sind. 3. Die 
Fürsorge hat immer noch mit dem passiven und aktiven Widerstand der Ärzte zu 
rechnen. Ihr Mißtrauen wendet sich besonders gegen den Fürsorgearzt. 4. Am besten 
ist es, die ärztliche Beratung aus der Fürsorge fortzulassen. Die Diagnose der Tuber- 
kulose soll dem Arzte des Kranken anheimgestellt werden. Den Kranken aufsuchen 
u. dgl. können die Fürsorgeschwestern. 5. Die Wünsche der Kranken entgegenzunehmen, 
die Berechtigung auf Heilmittel zu prüfen, die Verteilung der Beihilfen zu überwachen 
sollte Sache des Bezirkskommunalarztes sein. 6. Die Fürsorgeschwestern sollen, wo 
ein behandelnder Arzt vorhanden ist, mit diesem zusammenarbeiten, seine Aufträge 
entgegennehmen, ihm über die Kranken berichten u. dgl. 7. Die ärztliche Untersuchung 
und Beratung in der Fürsorgestelle sollte wegfallen. Dafür sollten mehr Fürsorge- 
schwestern angestellt werden, die Hausbesuche machen und mit dem behandelnden 
Arzte gemeinsam arbeiten. Erstrebenswert bleiben unter allen Umständen Fürsorge- 
stellen, die nicht nur beraten, sondern auch untersuchen und sogar behandeln. Um dies 
richtig auszuführen, sind aber gewaltige Mittel erforderlich, die nicht vorhanden sind. 
So müssen wir uns auf das oben genannte Vorgehen beschränken. Ganter (Wormditt). 

@ Schneller, A.: Die Tuberkulose als Volkskrankheit. Das Wissen dem Volke. 
Bd. 6. Siegmar-Chemnitz: Verlag „Das Wissen dem Volke“. 1921. 32 8. M. 2.50. 

Allgemein gehaltene Aufklärungsschrift über das Wesen und die Bekämpfung 
der Tuberkulose. Dorn (Charlottenhöhe). 

Samson, J. W.: Tuberkulose und Prostitution. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 36, S. 1078—1081. 1921. 

Die vorliegende Frage hat bisher keine wissenschaftliche Bearbeitung gefunden, 
weil man irrigerweise glaubte, daß der Verkehr mit einer tuberkulösen Prostituierten 
nicht genüge für das Zustandekommen einer tuberkulösen Infektion, weil die Berührung 
zu flüchtig sei, und daß es eine nennenswerte Zahl tuberkulöser Prostituierter nicht 
geben könnte, weil die tuberkulosekranken Mädchen aus verschiedenen Gründen ihrem 
Beruf nicht mehr nachgehen könnten. Verf. hat nun auf der Untersuchungsstation 
der Berliner Sittenpolizei 1300 Kontrollmädchen durchuntersucht und in 10%, der Fälle 
mehr oder weniger ausgesprochen aktiv tuberkulöse Krankheitserscheinungen ge- 
funden, wovon.die Hälfte = 5%, der. Gesamtzahl als infektiös anzusehen ist. Unter 
den Prostituierten gibt es also eine beträchtliche Anzahl ansteckender Kranker, die 
durch die Eigenart ihres Gewerbes eine ernste Gefahr für die Volksgesundheit bilden. 
Von den Erkrankten befanden sich rund ?/, im I., !/, im II. und rund 5% im III. Sta- 
dium nach Turban - Gerhardt. Das Hauptkontingent der Erkrankten befindet sich 
im Alter von 20—25 Jahren, d. h. in dem Alter, in welchem die noch jugendlichen 
Mädchen von den Männern besonders gesucht werden. Die Ausbreitung der Tuberku- 
lose unter den Prostituierten wird durch viele Faktoren begünstigt. Die Kontroll- 
mädchen haben zumeist schweres wirtschaftliches und seelisches Elend durchgemacht, 
bis sie auf diesen Abweg gekommen sind. Dazu treten die üblen Wohn- und Schlaf- 
verhältnisse, die sexuellen Ausschweifungen, die Berufskrankheiten (Lues und Gonor- 
rhöe), die Berufsschädlichkeiten, die im chronischen Alkoholismus, im Tabakmiß- 
brauch und schließlich im häufigen Aufenthalt in Gefängnissen und Strafanstalten 
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bestehen. Es ist auch zu bedenken, daß die Prostituierten zu den der Tuberkulose 
exponiertesten Personen gehören. Von Interesse ist, daß eine nennenswerte Beein- 
flussung der Tuberkulose durch die Lues nicht festgestellt, und daß eine direkte schäd- 
liche Wirkung des Alkohols auf die Tuberkulose nicht nachgewiesen werden konnte. 
Im Interesse der Volksgesundheit fordert Verf., daß die sanitäre Überwachung der 
berufsmäßigen Prostitution weiter ausgebaut wird nach rein ärztlichen Gesichts 
punkten unter möglichst weitgehender Loslösung von der Polizei. Nur wer gegen die 
ärztlichen Vorschriften verstößt und sich dadurch an dem Volkskörper versündigt, 
darf hieran durch Zwang gehindert werden. Bei der Neuordnung der sanitären Kon- 
trolle sollen therapeutische und prophylaktische Maßnahmen unter offizieller Berück- 
sichtigung der Tuberkulose in die Wege geleitet werden. Schultz (Geesthacht). 

White, William Charles: Le point central du problöme de la tubereulose. 
(Die Hauptsache beim Tuberkuloseproblem.) Rev. internat. d’hyg. publ. Bd. %, 
Nr. 3, 8. 233—239. 1921. 

White war während des Krieges Leiter der Abordnung des amerikanischen Roten 
Kreuzes zur Bekämpfung der Tuberkulose in Frankreich und in Italien. Vielleicht 
haben ihn die dabei gewonnenen Eindrücke den Zweiflern genähert, die der lauten 
Behauptung, daß die Ausrottung der Tuberkulose durchaus möglich und erreichbar sei, 
skeptisch gegenüberstehen: Gewiß ist die Ausrottung möglich, aber diese Möglichkeit 
ist von unmöglichen, nicht erreichbaren Voraussetzungen abhängig. Gleichwohl darf 
man nicht pessimistisch die Hände in den Schoß legen, muß vielmehr tun was „möglich“ 
ist. W. hält für die Hauptsache bei der Bekämpfung der Tuberkulose Belehrung und 
Anleitung von einer entsprechend eingerichteten Zentrale aus, die in jeder größeren 
Stadt geschaffen werden sollte. Er hat das in seiner amerikanischen Heimatstadt 
Pittsburgh anscheinend mit Erfolg versucht, und zwar schon seit 12 Jahren, im An- 
schluß an das bekannte Edinburger Schema, wie es von Philip angegeben wurde. 
Die Einrichtung umfaßt ein Krankenhaus mit 110 Betten, eine zentrale Fürsorgestelle 
mit 6 auf die Stadt verteilten Hilfsstationen, sowie mancherlei besondere Institute: 
Freiluftschule, ländliche Siedlung, Schule für Anleitung in anderem, gesünderem Beruf, 
wenn Berufswechsel nötig ist, auch eine Zahnklinik, eine Halsklinik, eine chirurgische 
Abteilung, sogar ein pathologisches Institut. Die Schöpfung verfügt über ausreichende 
Geldmittel, um ihren Bestand zu sichern. Meissen (Essen). 

Burnand, R.: Sur le traitement de la tubereulose. (Zur Behandlung der Tuber- 


kulose). Rev. internat. d’hyg. publ. Bd. 2, Nr. 4, 8. 389-397. 1921. 

Allgemeine Betrachtungen über die Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankhat. 
die neue Gesichtspunkte naturgemäß nicht bringen: Fürsorgestellen, Heilstätten, Frage de’ 
Beschäftigung (Arbeit) der Kranken während und nach der Kur. Auch die arzneiliche und 
sonstige Behandlung wird kurz besprochen; das wirksame „wirkliche“ spezifische Heilmittel 
muß von der Zukunft erwartet werden. „Einstweilen müssen wir weiter ausbauen, weiter ar- 
beiten und weiter hoffen.“ Meissen (Essen). 


Colombo, Ugo: Nuovi indirizzi nella lotta antitubereolare. (Neue Wege zum 
Kampfe gegen die Tuberkulose.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 58, S. 686 bis 
687. 1921. 

In Frankreich wurde kürzlich eine neue Verordnung erlassen, wonach die Ärzte 
verpflichtet sind, die Tuberkulosefälle ihrer Praxis innerhalb 8 Tagen anzuzeigen. 
Der Staat will also für die Isolierung und Hospitalisierung der Schwerkranken sorgen, 
wobei die bedürftigen Angehörigen unterstützt werden sollen. Dieses Beispiel wird 
nach Verf. auch in Italien viele Sympathie erwecken. Demgegenüber aber macht 
Verf. auf einen schwierigen Punkt aufmerksam. Der Arzt wird nicht gern einen Kranken 
anzeigen, um ihn der Familie zu entreißen und zwangsweise für den Rest seines Lebens 
dem Hospital oder Sanatorium zu übergeben. Bei den akuten Infektionskrankheiten 
ist die Anzeigepflicht etwas anderes, da der Kranke nur für kurze Zeit isoliert zu werden 
braucht, während die Tuberkulose eine chronische Krankheit ist. Verf. schlägt einen 
anderen Weg zur Bekämpfung der Tuberkulose vor, nämlich dafür zu sorgen, daß die 
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Krankheit möglichst bald erkannt und behandelt wird. Jeder Bürger sollte gehalten 
sein, sich von Zeit zu Zeit untersuchen zu lassen (in der Klinik, im Krankenhaus oder 
von den Gemeindeärzten).. Dem Bedürftigen soll unentgeltliche Behandlung zuteil 
werden, der Reiche muß selbst zahlen. Ganter N 

Ponndort: Vorschläge zur Tuberkulosebekämpfung. Kindertuberkulose Jg. 
Nr. 6/7, S. 53. 1921. 

Die bisherige Bekämpfungsweise der Tuberkulose war ungenügend, weil man von 
falschen Voaussetzungen der Tuberkuloseinfektion ausging. Nicht gegen die Lungen- 
tuberkulose allein, sondern gegen die Drüsentuberkulose müssen die Maßregeln er- 
griffen werden, sie bestehen in der Vernichtung der Tuberkelbacillen selbst durch ent- 
sprechende Immunisierung des Körpers, das Mittel hierzu ist die Cutanimpfung mit 
Tuberkulin und zwar im ganzen 45 Impfungen. Das Verfahren ist bereits mit größtem 
Erfolg in einigen Jugendfürsorgestellen eingeführt worden. Von einer zwangsmäßigen 
Impfung möchte Verf. vorerst noch absehen, da es noch keine allgemeine ärztliche 
Anerkennung dieses Verfahrens gibt; Verf. schlägt aber vor, den Jugendfürsorgestellen 
Mittel zur Verfügung zu stellen, um dieses Verfahren zu erproben. Dorn. 

Lotta sociale antitubercolare. (Der soziale Kampf gegen die Tuberkulose.) 
(X° congresso federazione italiana opere antitubercolari, Turin, 21. XI. 1920.) Tuber- 
colosi Bd. 13, Nr. 2, S. 48—52. 1921. 

Der Präsident, Prof. Foà, berichtet über die Ergebnisse der 4. interalliierten Versammlung 
zum Studium der die Kriegsinvaliden betreffenden Fragen (Brüssel, Sept. 1920) und über 
die internationale Tuberkuloseversammlung (Paris, Okt. 1920), an der die Abgesandten 
von 29 Staaten teilgenommen hatten. Er berichtet weiter über einen Gesetzentwurf: Fürsorge 
für Kriegstuberkulöse, nach dem 80 Millionen aufgewendet werden sollen für die Abwehr der 
Tuberkulose und für die Volksbelehrung. Die Versammlung erörtert und billigt dann die Sta- 
tuten der italienischen Vereinigung zur systematischen Bekämpfung der Tuberkulose. 

Ganter (Wormditt). 

Mendes, Guido: La lotta antitubercolare nell’ esercito italiano durante la cam- 
pagna di guerra 1915—1918. (Der Kampf gegen die Tuberkulose im italienischen 
Heere während des Krieges 1915 bis 1918.) Giorn. di med. milit. Jg. 69, H. 7, 
S. 298—302. 1921. 

Auch vor dem Kriege wurden Soldaten, wenn sie deutliche Symptome der Tuber- 
kulose boten, aus dem Militärdienst entlassen, wonach man sich nicht weiter um sie 
kümmerte. Der letzte Krieg hat nun neben verschiedenen anderen Problemen auch das 
gebracht: Wie kann die Tuberkulose in wirksamerer Weise bekämpft werden. Die 
statistischen Erhebungen haben gezeigt, daß von den Rekruten eine viel größere Zahl 
erkrankte, als von den schon lange im Dienst befindlichen Soldaten. Es handelte sich 
also bei jenen offenbar um eine latente Tuberkulose, die dann unter der Anstrengung 
des Kriegsdienstes zum Ausbruch kam. Auf Grund dieser Erfahrungen verordnete die 
Militärverwaltung vom 20. 12. 1916, daß bei jedem Armeekorps besondere mit allen 
modernen diagnostischen Hilfsmitteln ausgestattete Untersuchungsabteilungen ein- 
gerichtet werden sollten. Alle irgendwie verdächtigen Fälle wurden dahin geschickt. 
Als die Gefangenen aus Österreich zurückkehrten, unter denen viele Tuberkulosefälle 
sich fanden, reichten die Plätze nicht mehr aus, so daß Sanitätskolonien, bestehend aus 
zahlreichen Baracken und Pavillons, geschaffen werden mußten. Von den Beobachtungs- 
abteilungen aus wurden dann die Kranken entsprechend dem Stadium ihrer Krankheit 
m Kurorte, Heilstätten, Pflegestätten für Schwerkranke, oder nach Hause geschickt. 
Für die Behandlung der beim Militär an Tuberkulose Erkrankten zahlte die Militär- 
behörde für die Dauer von 3 Jahren einen Beitrag, auch erhielt die Familie eine laufende 
Unterstützung. Ganter (Wormditt).: 


Jacquet, Paul: La lutte antitubereuleuse en Grande-Bretagne. (Der Kampf 
segen die Tuberkulose in Großbritannien.) Bull. du comité nat. de défense contre 
la tubercul. Jg. 2, Nr. 4, S. 193—205. 1921. 

Die Arbeit interessiert, weil in ihr die Tuberkulosebekämpfung in England und 
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Frankreich vergleichend gegenübergestellt wird. Verf. gibt seine überaus günstigen 
Eindrücke nach einer Studienreise in England über den dortigen Stand der Tuberkulose- 
bekämpfung wieder. Sir Robert Philip war der Schöpfer der Fürsorgestellen, deren 
Wiege in Schottland, in Edinburg, stand; bereits im Jahre 1887 wurde dort von ihm 
systematisch der Kampf gegen die Tuberkulose aufgenommen, und in rascher Folge 
entstand 1892 ein Tuberkulosekrankenhaus bzw. Sanatorium und im Anschluß daran 
eine Ackerbaukolonie. Im Jahre 1912 kam in England das große Tuberkulosegesetz 
heraus, das, durch die Erfahrungen Philips gestützt, die Tuberkuloseprophylare, 
Anzeigepflicht u. a. anordnete. 1920erhielt Philip den ersten Lehrstuhl für das gesamte 
Gebiet der Tuberkulose. Die Aufgaben der englischen Fürsorgestellen entsprechen 
denen in Frankreich: Untersuchung Lungenkranker, Feststellung der Tuberkulose 
mit allen modernen Mitteln, Kontrolle und Besuche der Kranken und Familien. Die 
Fürsorgestellen sind selbständig oder einem Krankenhaus bzw. Sanatorium angegliedert, 
sie machen bis auf die bakteriologischen Untersuchungen alles selbst, im Gegensatz 
zu den französischen Fürsorgestellen. Die Sanatorien sind ausgezeichnet eingerichtet 
und trefflich geleitet. Die Aufnahmebedingungen sind nicht sehr streng, es kann auch 
einmal ein Nichttuberkulöser mit unter den Kranken sein: „Die Freiluftkur ist ın 
gleichem Maße vorteilhaft für den einen wie den anderen.“ Die Behandlung besteht 
in: keiner Überfütterung, gut überwachter und geregelter Liegekur, möglichst wenig 
Medizinverordnung, wenig Tuberkulinkuren; der künstliche Pneumothorax schein: 
wenig beliebt, vielleicht auch noch zu wenig bekannt, wie Verf. meint; ferner wird 
ausgiebig von der genau dosierten, regelmäßigen Arbeitstherapie Gebrauch gemacht. 
Die Kosten für die Anstalt trägt zur Hälfte der Staat, zur Hälfte die Gemeinde. Die 
Erziehung der Kranken zur Verhütung weiterer Ansteckung geht so weit, daß jeder 
Kranke z. B. sein eigenes Eßgerät hat und gezwungen ist, dies selbst zu reinigen, um 
auch später daheim an diese Arbeit gewöhnt zu sein. Die ganze Auffassung über 
Tuberkulose ist in England wenig spekulativ, mehr objektiv, all die biologischer 
Untersuchungen z. B. finden in England wenig Anklang. Die gesetzliche Anzeigepflich! 
mit ihrer straffen Organisation hat in England einen besonderen Beamten geschaffen. 
den ‚„‚Tuberkuloseoffizier‘‘. Ihm gehen als Beamten die Meldungen über Tuberkulose- 
fälle zu, und als Arzt, der er sein muß, hat er mit den verschiedenen Organisationer 
die nötigen Bekämpfungsmaßnahmen zu regeln. Besonders aufgefallen sind dem Veri. 
noch die Krankenversicherungen, Einrichtungen, die bis jetzt in Frankreich noch 
unbekannt sind. Zwei Punkte in der Tuberkulosebekämpfung sind bei den ,,Freunden 
über dem Kanal“ noch nicht vollendet: Einmal das englische Klima und zum andereı 
der Schutz der Kinder vor Tuberkuloseansteckung, wie er in Frankreich in der Oeuvre 
Grancher so zweckdienlich vorhanden ist. Leicht wird die Tuberkulosebekämpfun! 
in England durch die reichlich zur Verfügung stehenden Geldmittel und dadurch, 
daß selbst der englische Arbeiter gewohnt ist, gesund und hygienisch zu leben, und Sinn 
für saubere Häuslichkeit hat. Dorn (Charlottenhöhe). 

Armstrong, Donald B. and P. Challis Bartlett: Framingham community healtb 
and tuberculosis demonstration. Certain medical results. (Darlegung des Gesund- 
heits- und Tuberkulosestandes in der Gemeinde Framingham.) Journ. of the Ament. 
med. assoc. Bd. 77, Nr. 8, S. 585—587. 1921. 

Verff. berichten über die 4jährige Erfahrung in Framingham, wo in großzügg« 
Weise unter geeigneter Propaganda seit 1916 versucht wird, die Tuberkulose in eine 
ca. 16 000 Seelen zählenden Industriegemeinde aufs Genaueste zu beobachten. 600 
Leute ließen sich freiwillig untersuchen ; es wurde bei der ersten Untersuchung in I; 
eine aktive Tuberkulose festgestellt. Von 376 in den 4 Jahren beobachteten Tuber- 
kulosefällen starben 17%. Manche Fälle konnten erst sehr spät entdeckt werden. 
eine allgemeine Erfassung der Tuberkulosefälle war bei der freiwilligen Meldung über 
haupt nicht möglich. Die Hauptschuld, weshalb nicht alle Fälle entdeckt werden 
konnten, liegt an den Kranken, die überhaupt nicht zum Arzt gehen, oder falls sı* 
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gehen, dies nicht frühzeitig genug tun; gelegentlich ist auch die Schuld auf seiten des 
Arztes, der die Fälle hätte früher diagnostizieren können. Bedauerlich ist immer noch 
der Mangel einer allumfassenden jährlichen Untersuchung und der jährlichen Fabrik- 
und Schuluntersuchungen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Danitek, Josef: Sozialärztliche Fürsorge. Vestnik českých lékařů. Jg. 33, 
Nr. 33, S. 446—449. 1921. (Tschechisch.) 

Die erste Aufgabe des Ministeriums für soziale Fürsorge muß ein programmatisch 
durchdachter Kampf gegen die Tuberkulose sein, die in der mangelhaften Ernährung 
und in den unhygienischen Wohnungsverhältnissen der Kriegs- und Nachkriegszeit 
einen guten Nährboden besitzt. Am wichtigsten ist die Entfernung des Tuberkulösen 
mit offener Tuberkulose aus seiner Familie. Es sollten daher Ferienkolonien (speziell 
in Kurorten) und Waldsanatorien für Kinder von 6 Wochen bis zu 14 Jahren und be- 
sondere Sanatorien für Erwachsene errichtet werden. Besonders empfehlenswert ist 
die Errichtung von Pavillonen für offene Tuberkulose als Dependancen der Bezirks- 
krankenhäuser. Mühlstein (Prag). 

Lederer, Richard und Grete Singer: Zur Versorgung dringlicher Fürsorgefälle. 
Zeitschr. f. Säugl.- u. Kleinkinderschutz Jg. 13, H. 7, S. 286—291. 1921. 

Die Fürsorgestelle für dringliche Fälle stellt ein Bindeglied zwischen offener und: 
geschlossener Fürsorge dar und soll Kindern dienen, deren Eltern besonders Mütter, 
aus verschiedenen Gründen (Krankheit, Verwahrlosung, Arbeitslosigkeit) unfähig ge- 
worden sind, für die Kinder zu sorgen. Kranke Kinder werden nicht aufgenommen. 
Unter 400 Kindern, die im Durchschnitt 1—2 Monate in der Fürsorgebaracke Auf- 
nahme fanden, wurde in 22 Fällen Tuberkulose festgestellt. Die Anstalt als dring- 
liches Fürsorgeinstitut hat ihrer Aufgabe genügt und einigen 100 Kindern über Zeiten 
höehster sozialer, gesundheitlicher und sittlicher Gefährdung hinweggeholfen. Dorn. 

Milliard: Les écoles d’infirmidres-visiteuses. (Die Schulen für Hausfürsorge- 
schwestern.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 2, Nr. 4, 
S. 163—173. 1921. 

In Frankreich gibt es außer den 2 ältesten Hausfürsorgeschwesternschulen in 
Paris noch 6 weitere in den Provinzen (in Lyon, Nantes, Bordeaux, Marseille, Nancy, 
Straßburg). Ihr Programm umfaßt: 1. theoretische Ausbildung über Tuberkulose im 
weitesten Sinn, Kinderhygiene, soziale Gesetzgebung, allgemeine Hygiene und diverse 
Krankheitsformen; 2. praktische Ausbildung in Tuberkulose- und Kinderspitälern, in 
Fürsorgestellen verschiedener Art. Und zwar für Tuberkulose: 2 Monate praktische 
Ausbildung in Krankenhäusern, 4 Monate in Tuberkulosefürsorgestellen, 3 Monate 
Kinderhygiene, 1 Monat praktische Hygienearbeit (Desinfektion, Ernährung usw.). 
Nebenher geht die theoretische Ausbildung. Nach Ablegung einer Prüfung theoretischer 
und praktischer Art wird ein Diplom erteilt. Es bestehen ferner bzw. sind im Ent- 
stehen begriffen besondere Schulen zum Teil mit Internat zur Ausbildung von Kinder- 
bzw. Schulschwesten. Bisher wurden ca. 600 Hausfürsorgeschwestern ausgebildet, 
die meistens aus besseren Ständen stammen. Es ist sehr wichtig, daß die Schwestern, 
die für Hausbesuche besonders erzogen werden, auch gute praktische Ausbildung in 
der Krankenpflege haben und über gute allgemeine Kenntnisse verfügen. Dorn. 

McNaught, P. R.: The work of a tuberculosis care committee. (Die Tätig- 
keit eines Tuberkulosefürsorgekomitees.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 3, 
S. 118—121. 1921. 

Neben der Tuberkulosefürsorgestelle in der Stadt York bestand noch ein Tuberkulose- 
fürsorgekomitee, dessen Hauptaufgaben waren: provisorische Hilfe für Patienten, die einer 
unverzüglichen Unterstützung bedürfen; Sonderernährung, freundschaftliche Besuche und 
Raterteilung; Unterstützung von Patienten, die während ihrer Behandlung nicht arbeitsfähig 
sind; Besorgung eigener Betten; Hilfe bei der Hausarbeit; Zuverfügungstellen von Decken 
und warmen Kleidern; Zahlung von Umzugskosten; Auslage für Landaufenthalt. Dorn. 

Granjux: La fédération des œuvres Grancher. (Préservation de l’enfance 
contre la tuberculose.) (Die Vereinigung der Oeuvres Grancher. [Schutz der Ju- 
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gend vor Tuberkulose.]) Bull. du comite nat..de defense contre la tubercul. Jg. 2, 
Nr. 3, S. 116—120. 1921. 

Die Oeuvres Grancher, die sich nach dem Muster der Stammorganisation in Paris 
allmählich in allen Departements bilden, haben sich in einer gemeinsamen Vereinigung 
zusammengeschlossen, um besonders zum Schutz der Kinder den Kampf gegen die 
Tuberkulose aufzunehmen. Die Vereinigung hofft durch Unterstützung der zustän- 
digen Ministerien und durch Propagandatätigkeit in den Schulen ihren Zweck zu 
erreichen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Boswell, Henry: Fundamental faetors in the control of tuberenlosis. With 
especial referenco to the sanatorium. (Grundlegende Gesichtspunkte in der Über- 
wachung der Tuberkulose. Mit besonderer Beziehung auf die Heilstätten.) Joum. 
of the Americ. med. assoc: Bd. 77, Nr. 7, S. 523—525. 1921. 

Der Kampf gegen die Tuberkulose muß sich auf die Erziehung des Kranken und 
nicht auf die Abschließung desselben von den Gesunden erstrecken. Je mehr die Krank- 
heit ausgerottet wird, um so sorgfältiger muß die Bekämpfung sein, da der Schutz 
der Immunität fortfällt. Die Heilstätten müssen diejenigen Stellen sein, von denen 
die Erziehung und Belehrung sowohl der kranken wie der gesunden Bevölkerung 
ausgehen muß. Müller (Eberswalde). 

Palmer, George Thomas and Henry W. Hoagland: The sanatorium care of 
tuberculous soldiers by the federal government. (Die Sanatoriumbehandlung tuber- 
kulöser Soldaten.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr.7, S. 506—508. 1921. 

Öffentliche und private Sanatorien mußten zur Unterbringung der zahlreichen 
tuberkulösen Soldaten herangezogen werden. Auf fachtechnische Ausbildung von 
Ärzten und Schwestern wurde ein großer Wert gelegt. Ebenso auf gute Disziplin in 
den Sanatorien. Müller (Eberswalde). 
~ Schmieden, Heinrich: Waldhallen, ein billiger Bautyp für Tuberkulose-Heil- 
kuren durch Sonnenlicht. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 36, S. 1158—1159. 1921. 

Mit Rücksicht auf unsere schwierige Wirtschaftslage kommt der Flachbau als 
einzige Bauart in Betracht. Es werden die offene und geschlossene Waldhalle kurz 
beschrieben, für letztere wird je ein Typ für leichte und festere Bauweise mitgeteilt. 
Es folgt ein Kostenüberschlag für den Typ für festere Bauart. Schultz (Geesthacht). 

Aronson, Anders: Die gegenwärtige Lage der Tuberkuloseanstalten in Nor- 
botten. Svenska nat. förening. mot tuberkul. kvartalsskr. Jg. 16, H. 1, S. 18—20 
u. H. 2, S. 33—36. 1921. (Schwedisch.) 

Die Provinz Norbotten ist in Schweden die am schwersten von der Tuberkulose heim- 
gesuchte. Die Sterblichkeit daran beträgt dort ca. 3,2 auf 1000 Einwohner gegen ca. 1,7 : 1000 
im übrigen Reich. Die Erkrankungsziffer in den verschiedenen Kreisen schwankt zwischen 
3,2 und 109%, der Bevölkerung. Laut Nachricht von den seit 1913 tätigen Fürsorgeanstalten 
bedürfen etwa 600 Kranke, d. h. !/, der Eingeschriebenen, am dringendsten der Heilstätten- 
behandlung, während bloß 140 Betten zur Verfügung stehen; Wartezeit im Mittel 5—6 Monate. 
Ein 1919 von der Landesversammlung damit beauftragtes Komitee hat folgenden Plan zur 
Regelung der Heilstättenpflege vorgelegt. Vorgesehen sind 4 verschiedene Anstaltstypen. 
l. eine Zentralanstalt, 2. Dorfsanatorien (Bygdesanatorium), 3. Aufnahmeabteilungen bei den 
sog. Distriktskrankenhäusern (sjukstuga), 4. eine Arbeitsanstalt. 1. Die Zentralanstalt ist ge- 
dacht als großes modernes Sanatorium für längere Zeit zu behandelnde Fälle; damit in Zu- 
sammenhang müßten stehen eine Kinderheilstätte und die Arbeitsanstalt. 2. Dorfsanatorien 
müßten 2—3 errichtet werden in den verschiedenen Teilen der weit ausgedehnten und dünn 
bevölkerten Provinz für Kranke, die eine weite Entfernung von der Heimat scheuen, sowie für 
Kranke während der Wartezeit auf Aufnahme in das Sanatorium; diese Anstalten müßten etwa 
30—30 Plätze enthalten und vom Kreisarzt beaufsichtigt werden. 3. Aufnahmeabteilungen 
sollten mit 8—9 der in der Nähe der Kreisarztstationen zu errichtenden kleinen Distrikts- 
krankenhäuser verbunden sein, je 8—12 Plätze enthalten und hauptsächlich für sehr ansteckende 
sowie auch für wartende Kranke wie in 2. beabsichtigt sein. 4. Die Arbeitsanstalt für Kranke 
mit chronischer gutartiger Tuberkulose, die es im gewöhnlichen Berufsleben nicht aushalten 
können, sich aber unter hygienischen Verhältnissen sehr wohl regelmäßig beschäftigen können. 
sowie als Übergang vom Heilstätten- ins Berufsleben. Dice Anstalt müßte mit Arbeitsräumen ver- 
sehen, einfacher und billiger als das Sanatorium eingerichtet sein, sich aber in dessen Nähe be- 
finden, um unter Aufsicht eines Spezialarztes zu stehen. Buch (Halila, Finnland). 


Verbreitung und Statistik: 

@ Das Gesundheitswesen des Preußischen Staates in den Jahren 1914/1918. 
Im Auftr. d. Herrn Ministers f. Volkswohlfahrt bearh. i. d. Medizinal-Abt. d. 
Ministeriums. Berlin: Richard Schoetz 1921. X, 154 S. M. 24.—. 

Das Heft bringt Abhandlungen 1. über die übertragbaren Krankheiten; 2. über 
die nicht übertragbaren Krankheiten; 3. über Ortschaftshygiene; 4. über Nahrungs- 
mittelhygiene; 5. über Kinder-; 6. über Schul-; 7. über Gewerbehygiene; 8. über Für- 
sorge für Kranke und Gebrechliche; 9. über Gefängnisse und Strafanstalten ; 10. über 
Badewesen ; 11. über Leichenwesen ; 12. über Bevölkerungsbewegung; 13. über Arznei- 
versorgung. — In unmittelbarem Zusammenhange mit der Kriegszeit steht die Zu- 
nahme und erhöhte Sterblichkeit an Tuberkulose. Schon 1915 war ein mäßiger An- 
stieg festzustellen, seit Ende 1916 ging die Zunahme in sprunghafter Weise vor sich, 
so daß 1918 die 5fache Todesziffer in Erscheinung trat. Die Hauptursache ist die Aus- 
hungerung der Bevölkerung, besonders nach dem unheilvollen Kohlrübenwinter 1916 
bis 1917, andere Ursachen waren mangelhafte Körperpflege, schlechtere ärztliche Be- 
ratung, große hygienische Mißstände im öffentlichen Verkehr (schmutziges Papiergeld), 
überfüllte, schlecht oder gar nicht gereinigte Eisenbahnzüge, Massentransporte von 
Truppen, Urlauberverkehr mit frisch erworbenen Infektionen, häufiger Ausbruch la- 
tenter Herde bei Soldaten infolge der Kriegsstrapazen und erhöhte Ansteckungsmöglich- 
keit durch die zahlreichen, in die Heimat entlassenen Kriegsinvaliden mit offener 
Tuberkulose, in der zweiten Hälfte des letzten Kriegsjahres die unheilvolle Grippe. 
Selbst in rein ländlichen Kreisen, wo die Ernährungsverhältnisse wesentlich bessere 
waren als in den Industriegegenden herrschte die Tuberkulose außerordentlich. Die 
Zahl der Tuberkulosesterbefälle belief sich nach den standesamtlichen Meldungen: 
1909 60 871, 1910 60479, 1911 61219, 1912 59911, 1913 49631, 1914 58 577, 
1915 61 006, 1916 66 544, 1917 87032, 1918 97 581. Bei der Tuberkulose zeigen sich 
die Einwirkungen der schrecklichen Kriegsjahre am deutlichsten. 1917 wurde ein 
sehr steiler Anstieg bemerkbar (Folgen des Kohlrübenwinters) und hielt auch im Jahre 
1918 fast in denselben Grenzen an. Die Folgen der Hungerblockade, die von Jahr zu 
Jahr zunehmende Knappheit an den wichtigsten Nahrungsmitteln, besonders Fett, 
Butter, Milch war der Hauptgrund für die erschreckende Zunahme der Tuberkulose. 
Die 1917 eingeführte Zusatzration für die Tuberkulösen hat wesentliche Wirkungen 
nicht erzielen können. Von 1916 an nahm die Volksseuche, die Tuberkulose, einen 
noch bösartigeren Verlauf. Am Ende des Krieges war die Tuberkulosesterblichkeit 
ın den großen Städten und Industriezentren vereinzelt bis auf das Fünffache von 1914 
gestiegen, während sie in den meisten ländlichen Bezirken nur wenig, stellenweise 
gar nicht zugenommen hat. Die Kriegszeiten haben mit aller Deutlichkeit bewiesen, 
daß Fürsorge und Hygiene sehr unzureichende Schutzmaßnahmen sind, wenn der 
Körper nicht durch kräftige und ausreichende Nahrung widerstandsfähig gemacht wird. 
Die überaus große Bedeutung der Ernährungsfrage zeigt auch die hohe Tuberkulose- 
sterblichkeit in geschlossenen, namentlich in Irrenanstalten, wo die Insassen mit den 
zugewiesenen Nahrungsmitteln auskommen mußten; in denselben sind während der 
Kriegsjahre bis 50%, der Pfleglinge gestorben. Andere nicht unwichtige Gründe für 
das Umsichgreifen der Tuberkulose waren: der Reiz der hohen Löhne der Kriegs- 
industrie, die Sucht, die Arbeitsfähigkeit bis zur äußersten Grenze anzuspannen und 
das erworbene Geld in schwächenden Genüssen anzulegen, die von Jahr zu Jahr zu- 
nehmende Wohnungsnot, die Unsauberkeit überall, der Mangel an Heizmaterialien, 
der Einfluß der tuberkulösen Kriegsinvaliden auf ihre Umgebung, namentlich auf den 
Nachwuchs und 1918 die Grippe. Mit der Ausbreitung der Lungen-Kehlkopftuber- 
kulose hielt die Tuberkulose anderer Organe ‚namentlich die chirurgische gleichen 
Schritt. Die Meldepflicht bei Tuberkulosesterblichkeit wurde aus bekannten Gründen 
besonders schlecht ausgeübt (Ärztemangel). Die Kontrolle der Nahrungsmittelatteste 
ermöglichte, in gewissen Grenzen gewisse Anhaltspunkte über das Umsichgreifen der 
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Tuberkulose zu gewinnen, das gilt aber nur in gewissen Grenzen, da sie sich vielfach 
als nicht zuverlässig erwiesen. Die Skrofulose und Tuberkulose hat unter den Schul- 
kindern in den letzten Kriegsjahren eine wesentliche Zunahme erfahren. Die Be- 
kämpfung der Tuberkulose mußte leider eine sehr erhebliche Einschränkung erfahren. 
Es werden dann einzelne statistische Angaben aus 24 Regierungsbezirken gebracht. 
Während der Kriegszeit hat eine nachweisbare Zunahme des Lupus nicht statt- 
gefunden. Schellenberg (Ruppertshain). 

Breüer, Sergius: Jahresbericht über die Tätigkeit des Badischen Untersuchungs- 
amtes für ansteckende Krankheiten in Freiburg i. Br. vom 1. Januar bis 31. De- 
zember 1919 und vom 1. Januar bis 31. Dezember 1920. Tuberkulose. Hyg. 
Rundschau Jg. 31, Nr. 16, S. 481—484. 1921. 

In den Jahren 1919 und 1920 kamen ca. 3400 Einsendungen zur Untersuchung, 
die 21%, bzw. 19%, positive Resultate ergaben, in den negativen Fällen wurde das 
Antiforminanreicherungsverfahren angewandt. Die näheren statistischen Angaben 
sind zu kurzem Referat ungeeignet. Schellenberg (Ruppertshain). 

Hendriks, A.: Die Häufigkeit von Geschlechtskrankheiten, Krebs und Tuber- 

ulose in der allgemeinen Praxis. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, 


Nr. 4, S. 457—461. 1921. (Holländisch.) 

Hendriks gibt eine Übersicht über die Häufigkeit der von ihm in seiner Privatpraxis 
beobachteten Fälle von Krebs, Geschlechtskrankheiten und Tuberkulose. Unter 2000 Fällen 
waren unter 16 Jahren 4%, über 16 Jahren 5,5% Tuberkulöse. Er bespricht die Nützlichkeit 
und Notwendigkeit der Errichtung von Kolonien für ansteckungsfähige Tuberkulöse, die ia 
England bereits gebildet sind. Wesentlicher erscheint ihm für eine wirksame Tuberkulose- 
prophylaxe das Schaffen gesunder Wobnungen, in denen die Erkrankten nach hygienischen 
Vorschriften leben können. Schröder (Schömberg). 

Lapin: Maroc. (Marokko.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul 
Jg. 2, Nr. 4, S. 182—183. 1921. 

Die Tuberkulose kommt in Marokko häufig vor, ca. 1,5—2% der Todesfälle sind auf 
Tuberkulose zurückzuführen. Die Tuberkulose tritt hauptsächlich in den Plätzen gehäuft auf, 
wo schwarze Dienstboten Verwendung finden; insbesondere die Negerammen, die fast aus- 
schließlich an einer chronischen Tuberkulose leiden, bedeuten eine große Gefahr für die Euro- 
päer. Unter den verschiedenen Tuberkuloseformen findet man in 50,5% Lungentuberkulose. 


Dorn (Charlottenhöhe). 
Tuberkulose einzelner Organe: 
Obere Lujtwege: 

Weller, Carl Vernon: The incidence and histopathology of tuberculosis of the 
tonsils; based on 8600 tonsillectomies. (Das Vorkommen und die Histopathologie 
der Tuberkulose der Tonsillen unter Zugrundelage von 8600 Tonsillektomien.) (Dep. 
of pathol., univ. of Michigan, Ann Arbor.) Arch. of internal med. Bd. 27, Nr. 6, 
S. 631—660. 1921. 

Bei ungefähr 9000 mikroskopisch untersuchten Gaumen- und Rachenmandeln 
fand Verf. in 2,35% der Fälle Tuberkulose. Frauen waren mehr befallen als Männer. 
Die Tuberkulose trat in 3 Typen auf. Die örtliche Infektion der Krypten ist 
die häufigste Form, meist einseitig und befällt eine oder mehrere Krypten. Manchmal 
handelt es sich um Selbstinfektion, meist aber um eine primäre Tonsillartuberkulose. 
Die lupusähnliche geschwürsbildende Form entsteht durch Zusammenfließen 
mehrerer Kryptengeschwüre oder durch Übergreifen der Tuberkulose aus der Nachbar- 
schaft. Die miliare Tuberkulose ist meist beiderseitig. Die Tuberkeln finden sich 
meist ausschließlich in den. Follikeln und Keimzentren. Ihre Entstehung erfolgt auf 
hämatogenem Wege. Diese 3 Formen können bei offener Lungentuberkulose kombiniert 
auftreten. Hempel (Berlin)., 

Meurman, Y.: Über die Kehlkopftuberkulose und ihre Behandlung gegenwärtig. 
Duodecim Jg. 37, Nr. 3/4, S. 49—69. 1921. (Finnisch.) 

Verf. gibt eine Übersicht über die Symptomatologie der Kehlkopftuberkulose 
sowie über die heutigen Behandlungsmethoden derselben, einbegriffen spezifische Be- 
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handlung, Goldinjektionen sowie Bogenlampen- und Röntgenbetrahlung und kommt 
zum Schluß, daß die Kehlkopftuberkulose sehr wohl heilbar, daß aber intralaryngeale 
Behandlung nicht zu umgehen ist. Er verlangt daher, daß die Lungenspezialisten, 
insbesondere die Heilstättenärzte, der Kehlkopftuberkulose mehr Aufmerksamkeit 
zuwenden möchten, daß sie selbst laryngologisch geübt seien oder Laryngologen zur 
Unterstützung heranziehen möchten. Buch (Halila, Finnland). 

Ferreri, Gherardo: La tubercolosi laringea e i sanatori popolari. (Kehlkopf- 
tuberkulose und Volksheilstätten.) Arch. ital. di laringol. Jg. 41, H. 2/3, S. 49 
bis 71. 1921. 

Verf. befürwortet auf Grund einer langjährigen Erfahrung die Errichtung von Heil- 
stätten im Gebirge, da auf diese Weise die besten Erfolge zu erzielen seien. Die be- - 
rühmtesten Volksheilstätten Italiens sind die von Prasomaso (1250 m über dem Meere), 
von Cuasso al Monte, Sondalo und Bolzano (1275 m). Die Kranken sind in 2 Gruppen 
zu trennen, je nachdem es sich um geschlossene oder offene Tuberkulose handelt. 
Von diesen beiden Gruppen sind wieder Unterabteilungen zu machen, je nachdem 
die Tuberkulose kompliziert ist mit einer solchen des Larynx, Pharynx oder der Trachea, 
oder ohne solche Komplikation verläuft. Erst in neuerer Zeit hat man der Kehlkopf- 
tuberkulose mehr Aufmerksamkeit geschenkt und gelernt sie zu behandeln und zu 
heilen. Für die an Kehlkopftuberkulose Leidenden sind an den Heilstätten besondere 
Abteilungen einzurichten. Verf. hat Deutschland bereist, viele seiner Heilstätten be- 
sucht, auch an der 41. Tuberkuloseversammlung in Kassel teilgenommen und schildert 
nunmehr seine Erfahrungen. Er erwähnt die von Kayserling und Kraemer an- 
geführten Zahlen über die Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit. Was Italien betrifft, 
so fand Verf., daß, während 1912, 1913 und 1914 etwa 1480 Todesfälle an Tuberkulose 
auf 1 Million Einwohner kamen, diese Zahl 1916 auf 1667 und 1917 auf 1750 stieg. 
Auffällig ist ferner, daß die Erkrankungen an Kehlkopftuberkulose zugenommen 
haben. In der Heilstätte Umberto I in Rom litten von 60 Männern 11 = 18,3%, 
von 80 Frauen 23 = 28,7% auch an Kehlkopftuberkulose. Auch in Deutschland hörte 
Verf. überall von einer Zunahme der Kehlkopftuberkulose, die auf die mangelhafte 
Ernährung während und nach den Kriegsjahren zurückgeführt wurde. Aber nicht nur 
die Kehlkopftuberkulose bei Erwachsenen hat zugenommen, sie tritt auch im Kindes- 
alter häufiger auf. Für ihre Behandlung eignet sich besonders das Gebirgsklima. Nach 
den langjährigen Erfahrungen des Verf. eignet sich das Seeklima für die Tuberkulose 
der Knochen, der serösen Häute, der Haut, nicht aber für die Tracheal- und Meėdia- 
stinaldrüsenschwellungen und die Kehlkopftuberkulose. Die beginnende Kehlkopf- 
tuberkulose ist nicht schwer zu erkennen, wenn man auf folgende Zeichen achtet: 
Trockener, bellender, hartnäckiger Husten nicht konvulsiver Art, Heiserkeit, zarte 
Konstitution, Drüsenschwellungen, Hypertrophie des Waldeyerschen Rachenringes, 
gelegentliches Fieber, geringe Atemexkursionen. Was dem Verf. in Deutschland be- 
sonders gefallen hat, ist, daß an den Heilstätten besondere Kehlkopfspezialisten tätig 
sind; denn nur auf diese Weise können den Kranken alle die neueren Behandlungs- 
methoden in zweckentsprechender Weise zuteil werden. Verf. empfiehlt diese Ein- 
richtung auch für die italienischen Heilstätten, unter denen nur Bolzano über einen 
Kehlkopfspezialisten verfügt. Worüber Verf. sich wundert, ist, daß in Deutschland 
das Vorkommen einer primären Kehlkopftuberkulose geleugnet wird; warum sollte 
nicht auch der Kehlkopf der primäre Sitz sein können, da doch der Tuberkelbacillus 
sonst jedes Organ primär befallen kann! R. Ganter (Wormditt). 


Lungen einschl. Lungenkollapstherapie: 


Landgraf, Th.: Beitrag zur Pathologie der Pleuratuberkulose. (Städt. Tuberkul.- 
Krankenh. „Heilstätte Heidehaus“, Hannover.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 1, 
S. 29—33. 1921. | 

Verf. teilt einen seltenen Fall von Pleuratuberkulose mit, ohne Beteiligung der 
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Lungen. Es kam zu einer käsigen Pleuritis in ganz außergewöhnlichem Umfange, mit 
Knotenbildung in der verdickten Pleuraschwarte, so daß die Lunge dadurch völlig im 
Kollapszustand versetzt war. Bei der Obduktion fanden sich verkäste, substernale 
Lymphdrüsen, so daß diese als die Quelle der schnell fortschreitenden Erkrankung 
anzusehen sind. Ein weiterer Fall bot das Bild flächenhafter Verkalkung der Pleura 
bei einem 43jährigen Manne mit linksseitigem Empyem und Tuberkelknötchen. 
Köhler (Köln). 

Offrem, August: Über die Entstehung und das Wesen der Pleuritis exsuda- 
tiva initialis. (Meslst. Rheinland, Honnef a. Rh.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, 
H. 1, 8. 56—65. 1921. 

Unter 33 Fällen von exsudativer Pleuritis fand sich in 14 familiäre Belastung. Die 
von der Pleuritis befallene Seite zeigte auch die schwereren Lungenveränderungen. 
Dieselben waren fibrös in 17, fibrös und knotig in 14, vorwiegend knotig in 2 Fällen. 
Der Zwischenraum zwischen dem Auftreten der ersten Lungenerscheinungen und der 
Pleuritis betrug in 17 Fällen unter 1 Jahr, in 10 weiteren unter 5 Jahren. Dem Aus- 
bruch der Pleuritis gingen in vielen Fällen Symptome von seiten der Hilusdrüsen 
voraus. Auffällig war die nach ihrem Abklingen zurückbleibende Neigung zu Sub- 
febrilität, die vielleicht auf der hämatogenen Entstehung verstreuter Lungenherd 
beruht. In 16 Fällen fanden sich auch anderweitige Drüsenschwellungen. Die Dichtig- 
keit der Lungenaussaat ist entscheidend für die Prognose. Lungenblutungen und Aus- 
wurf treten meist zurück. Entscheidend ist dagegen der Röntgenbefund. E. Leschke. 

Boas, Ernst P. and Hubert Mann: The right ventricle in pulmonary tuber- 
eulosis. (Der rechte Ventrikel bei Lungentuberkulose.) (Montefiore hosp. j. chroni: 
dis., New York.) Arch. of internal med. Bd. 28, Nr. 1, S. 62—70. 1921. 

Die Verff. fanden durch elektrokardiographische Untersuchung von 97 Lungen- 
tuberkulosen, daß in 29%, der rechte, in 30% der linke Ventrikel stärker entwickelt 
war, während in 41%, kein Unterschied bestand. Die stärkere Entwicklung des einen 
oder des anderen Ventrikels entspricht keiner besonderen Form der Tuberkulose, doch 
überwiegt der rechte bei jungen Leuten, und ist beim männlichen Geschlecht doppelt 
so häufig wie beim weiblichen; umgekehrt überwiegt der linke Ventrikel bei älteren 
Leuten, und ist beim weiblichen Geschlecht doppelt so häufig wie beim männlichen. 
Stärkere Entwicklung des rechten Ventrikels kommt entgegen anderen Angaben nicht 
häufiger zusammen mit fibröser Tuberkulose oder mit pleuritischen Verwachsungen vor 
als mit anderen Formen. Meissen (Essen). 

Betchov, N. et P. Farbarge-Vail: La tension arterielle dans la tuberculose 
pulmonaire, sa valeure diagnostique et pronostique comparée à d’autres éléments 
eliniques (tachycardie, fievre, hemoptysie). (Der arterielle Blutdruck bei Lungen- 
tuberkulose, seine diagnostische und prognostische Bedeutung, verglichen mit andem 
klinischen Elementen (Tachykardie, Fieber, Lungenblutung.) (Sanat. popul. genevow. 
Montana.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 33, S. 757—763. 1921. 

Nach Besprechung der (hauptsächlich französischen) Literatur berichten Verti. 
von ihren eigenen, an 157 Tuberkulösen des Sanatorium Populaire Genevois in Montans 
1500 m ü. M. angestellten Blutdruckmessungen, zu denen sie den Apparat von Korot- 
kow (Maximawerte, Auskultationsmethode), hin und wieder in Kombination mit Riva- 
Rocci, benutzen. Im Gegensatz zu namentlich französischen Autoren, die von einer 
fast immer vorhandenen Hypotonie bei Tuberkulösen sprechen, kamen sie zu dei 
Ergebnissen; daß die Hypotension (Blutdruckerniedrigung) kein charakteristische: 
Merkmal der Tuberkulose sei; daß niedrige Blutdruckwerte nicht prognostisch ver 
wertet werden sollen. Eine Blutdruckerhöhung sei immerhin prognostisch günstiger. 
am günstigsten ein nor maler Blutdruck; es ergab sich kein Zusammenhang zwischen 
Blutdruck und Frequenz von Lungenblutungen; die Temperaturbewegungen 
sind von größerer Bedeutung, immerhin gebe eine Hypertension (Blutdrucksteigerung) 
bessere Aussichten als nur eine normale Temperatur; der Puls ist für die Diagnost 


— 549 — 


und Prognose ausschlaggebender als der Blutdruck. Tachykardie verdüstert die 
Prognose; ein normaler Puls ist ebenso ermunternd wie eine Hypertension. Amrein. 


Gaussel, A.: La tuberculose pulmonaire traumatique. Etat de la question 
avant et après la guerre. (Die traumatische Lungentuberkulose. Stand der Frage 
vor und nach dem Kriege.) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 32, Nr. 5, 
S. 59—64. 1921. 

Ausführliches Referat über die früheren Arbeiten auf diesem Gebiet: Die Ge- 
schichte, Symptomatologie und Klinik. Über die Häufigkeit der traumatischen Lungen- 
tuberkulose gehen auch heute die statistischen Angaben stark auseinander. Für die 
Beurteilung der Lungentuberkulose als Unfallsfolge kommen hauptsächlich drei Formen 
in Frage: 1. Verschlimmerung einer früher -bestehenden Tuberkulose, 2. Mobilisation 
einer latenten Tuberkulose, 3. Beginn einer Tuberkulose bei früherer völliger Gesund- 
heit. Kalb (Kolberg)., 


Parisot, Jacques: La tuberculose du poumon lésé antérieurement par plaie 
pénétrante ou par gaz de combat. Utilité et difficulté de son diagnostic. (Lungen- 
tuberkulose nach Lungenschüssen und nach der Einwirkung von Kampfgas. Wert 
und Schwierigkeit der Diagnose.) Rev. méd. de l’est Bd. 49, Nr. 11, S. 331—339. 1921. 

Daß nach Lungenschüssen und nach der Einwirkung von Kampfgas Lungentuber- 
kulose auftreten kann, und zwar in ursächlichem Zusammenhang, ist außer Zweifel. 
Anfangs hat man geglaubt, daß das recht häufig zutreffe. Diese Befürchtung hat sich 
nicht bestätigt, der allgemeine Eindruck der Ärzte aller Länder, die Gelegenheit hatten 
darüber Beobachtungen zu machen, geht vielmehr dahin, daß die Entwicklung von 
Lungentuberkulose nach diesen Kriegsschädigungen auffallend selten sei. Parisot 
meint, daß diese günstige Auffassung doch vielleicht nicht begründet sei, und daß die 
Wahrheit in der Mitte liegen möge. Er fand bei 212 Leuten mit Lungenschüssen 22 
Tuberkulöse, also 10%; bei 260 „Gegasten‘‘ 60 Tuberkulöse, also 23% ; bei 650 Tuber- 
kulösen (mit bacillenhaltigem Auswurf) 82 durch Lungenschuß oder Kampfgas ge- 
schädigte, also 12,5%. Doch will er seinen Zahlen keinen unbedingten Wert beimessen, 
was ja auch nicht angängig ist, schon weil die Schädigung in den verschiedenen Fällen 
doch recht verschieden ist, eine Sichtung aber schwierig. Die Zahlen erscheinen sehr 
hoch. Die Frage, was im Laufe der Jahre aus solchen Kriegsbeschädigten wird, ob sie 
später doch leichter an Lungentuberkulose erkranken, bleibt offen. Zunächst bleibt 
aber die verhältnismäßige Seltenheit tuberkulöser Lungenerkrankung wohl bestehen. 
Was die Diagnose anlangt, so betont P. mit Recht, daß man hier ohne den Nachweis 
von Tuberkelbacillen im Auswurf nicht von Tuberkulose sprechen dürfe: Sonst gerät 
man sicher ins Uferlose. Im übrigen ist die Diagnose naturgemäß die gleiche wie bei 
Tuberkulose überhaupt, gebraucht dieselben Hilfsmittel und bietet dieselben Schwierig- 
keiten, wenn sie sicher sein soll. Meissen (Essen). 


- Caussade, G. et Edmond Doumer: Granulie pleuro-pulmonaire & allure clinique 
de typho-baeillose, chez un diabötique. (Über Knötchenerkrankung der Lungen und 
Pleura unter dem Bilde einer Typhobacillosis bei einem Diabetiker.) Bull. et mem. 
de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 22, S. 942—949. 1921. 

Die Verff. berichten von einem Fall von Diabetes, der unter dem typischen Bilde der 
Typho-Bacillose nach Landouzy erkrankt war. Der ganze klinische Verlauf sprach für diese 
schwerste Form tuberkulöser Infektion. Die Sektion ergab aber, daß es sich doch um eine Miliar- 
tuberkulose der Pleura beider Lungen und des Peritoneums handelte. Die Tuberkel waren 
atypisch aufgebaut. Sie bestanden vorwiegend aus Lymphocyten und vereinzelten Epithelien. 
Diese zahlreichen Knötchenbildungen sprachen gegen das Vorhandensein einer Typho-Bacillose. 
Da die Entwicklung der Knötchen zum Teil atypisch war und es sich besonders auch in der 
Lunge um Iymphocytäre, pneumonische kleinere Infiltrationsherde handelte, kann nur von 
einer eigenartigen Form von Miliertuberkulose gesprochen werden, der sog. „Granulie pleuro- 
pulmonaire‘ der Franzosen. Schröder (Schömberg), 


Labesse: La tuberculose pulmonaire sénile. Importance de son diagnostic dans 
la lutte antituberculeuse. (Thèse: Paris 1920.) (Die Lungentuberkulose der Greise. 
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Die Bedeutung deren Diagnose für die Tuberkulosebekämpfung. [Dissertation : Paris 
1920.]) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 32, Nr. 7, S. 89. 1921. 

Die Lungentuberkulose ist im höheren Alter keine seltene Erscheinung, sie kann 
in den verschiedensten Formen auftreten. Die sog. bronchitische und emphysematõse 
Form ist die häufigste. Der Verlauf ist ein langsamer. Die klinischen Symptome sind 
wenig ausgesprochen. Langdauernde und wiederholte Untersuchungen des Sputums 
sind imstande, die Diagnose zu stützen. Der Verf. der Dissertation mahnt zur auf- 
merksamen Untersuchung der Lungenaffektionen bei älteren Patienten, da, wie es die 
Statistiken beweisen, die Häufigkeit der Lungentuberkulose bei den Greisen ebensogroß 
ist wie bei den Jugendlichen. Ichok (Paris). 

Mendes, Guido: La diagnosi delle- localizzazioni polmonari della tubercolosi 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. (Die Lokalisationsdiagnose der 
Lungentuberkulose mit besonderer Berücksichtigung der radiologischen Unter- 
suchungen.) 116 S. u. Taf. L. 9.—. 

Der Krieg hat neues Licht über die Frage der Frühdiagnose der Lungentuberkulose 
verbreitet und viel zu ihrer Lösung beigetragen. Die Schaffung von Beobachtungs- 
stellen — für die Verf. viel gewirkt hat — hat sich nicht nur sozial als sehr nützlich 
erwiesen, indem sie zum Schutze des Individuums diente und das Heer vor der tuber- 
kulösen Verseuchung bewahrte, sie bot dem Arzt auch noch den großen Vorteil, eine 
große Menge Daten und Beobachtungen sammeln zu können, aus denen er wichtige 
praktische Folgerungen zu ziehen imstande ist. Verf. hatte die Gelegenheit, an solchen 
Stellen mit allen Hilfsmitteln der klinischen, radiologischen, pathologisch-anatomischen 
Forschung das Problem der Frühdiagnose studieren zu können. Die in diesem Buche 
geschilderten Ergebnisse bilden einen wertvollen Beitrag zur Verfeinerung der Diagnose. 
Von hervorragender Wichtigkeit ist das Hilussyndrom, das Verf. zum erstenmal als 
autonome klinische Form beschreibt, und dessen Art er näher schildert. Es hat insofern 
eine große Bedeutung, als es sich um halbruhende tuberkulöse Veränderungen handelt, 
die ein schwankendes Gleichgewicht zur Folge haben und eine ausgesprochene Tuber- 
kulose hervorrufen können. Durch Vergleichung der radiologischen und pathologisch- 
anatomischen Befunde unter sich und mit den anamnestisch und durch Original- 
untersuchungen klinisch gewonnenen Daten bringt das Buch viel Licht in die Frage 
des ursprünglichen Sitzes der tuberkulösen Affektion und ihre Symptomatologie. Sehr 
belehrend sind die dem Bande beigegebenen Radiographien. Somit bietet das Buch 
in gedrängter Form sehr nützliche und neue Gesichtspunkte, die es ermöglichen, früh- 
zeitig die Diagnose Tuberkulose zu stellen. Carpi. (Ganter.) 

Bockhoudt, Buringh: Beobachtungen über die Ursachen und das Auslösen 
der Hämoptöe. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 5, S. 573 
bis 580. 1921. (Holländisch.) 

Bockhoudt bringt seine eigene Krankengeschichte. Er leidet seit Jahren an chro- 
nischer schrumpfender Tuberkulose der Lungen, in deren Verlauf sich sehr häufig Blutungen 
einstellten, und zwar kamen sie wiederholt nach mäßigen körperlichen Anstrengungen und 
vor allem auch nach psychischen Erregungen, bei denen er sich gewaltsam zwang, recht ober- 
flächlich zu atmen. Er führt die Blutungen zurück auf Stauung in den Bronchialvenen, her- 
vorgerufen durch die zwangsweise eingehaltene oberflächliche Atmung. Kräftige Ein. und 
Ausatmungen erscheinen ihm als das beste Mittel, dieser Stauung entgegenzuwirken. Aus dem- 
selben Grunde ist der Husten imstande, die Blutung zum Stehen zu bringen. Man soll also 
die Kranken auffordern, tiefer zu atmen und kräftig auszuhusten. Dadurch wird auch die 
Gefahr einer Aspirationspneumonie am sichersten behoben. Schröder (Schömberg). 

Boeri: Rilievi sulla tubercolosi polmonare nei soldati e nei prigionieri di guerra. 
(Über die Lungentuberkulose bei Soldaten und Kriegsgefangenen.) Rif. med. Nr. 3. 
1920. | 

Verf. berichtet über die Beobachtungen, die er als beratender Arzt bei einem 
Armeekorps in Sardinien über die Lungentuberkulose gemacht hat. Er glaubt, daß 
die aus der sog. Kriegsmedizin gezogenen Lehren auch heute noch von Wichtigkeit 
seien, da sie sich mit Vorteil sowohl auf die zivile wie die Militärmedizin anwenden lassen. 
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Die hohe soziale Bedeutung, die die Tuberkulose der Soldaten und Kriegsgefangenen 
hat, läßt es notwendig erscheinen, die Untersuchungen nicht nur auf die aktiv Tuber- 
kulösen und die Verdächtigen zu beschränken, sie vielmehr auch, und mit größerem 
vorbeugenden Erfolg, auf die Prädisponierten auszudehnen. Um die Disposition zu 
erkennen, sind, außer den gewöhnlichen, folgende Unterscheidungsmerkmale von 
Nutzen: a) Das morphologische Merkmal: Das vertikale, Pendel- oder Tropfenherz, 
wobei sich oft noch eine fluktuierende 10. oder 9. Rippe und Splanchnoptose findet. 
b) Das funktionelle Merkmal: Die neuro-muskuläre Atonie und Asthenie, Dyspepsie, 
Tachykardie usw. Besonders nützlich ist die funktionelle Prüfung des Atmungs- 
apparates (Messung des Brustumfanges in verschiedenen Atmungsstellungen, Spiro- 
metrie, Pneumatometrie, Cyrtometrie, Durchgängigkeit der Nase, Pneumographie 
usw.), die mehr als die morphologische Untersuchung einen Einblick in die wirklichen 
Leistungen des Atmungsapparates gewährt. c) Das Merkmal der Krankheitsanfällig- 
keit, das sich in einer Schwäche der Bronchien (Florand, Frangoise, Flurin), in 
dem respiratorischen Hinken (Habb & und Arce), in der mangelhaften Kapazität der 
Lungenspitze äußert (Breccia). — Um die latente oder beginnende Lungentuberkulose 
zu erkennen, ist außer der üblichen klinischen Untersuchung Wert zu legen auf die 
Feststellung einer Hypotrophie des äußern Randes des Cucullaris, einer Hypertrophie 
des Sterno-cleido-mastoideus, besonders auch auf der gesunden Seite (Boeri), der 
Schmerzempfindlichkeit des äußern Randes des Cucullaris; außerdem ist wichtig die 
direkte Perkussion der Clavicula, die bei Personen mit stark vorspringenden Schlüssel- 
beinen auch tonlos sein kann (in solchen Fällen ist das Symptom doppelseitig). Diese 
Amyotrophien sind, ebensowenig wie die Einziehungen der Zwischenrippenräume und 
die beschränkten Atmungsbewegungen des Brustkorbes, eine Folge der Lungentuber- 
kulose, sondern sie laufen dem Lungenleiden parallel und gehen ihm oft sogar voraus 
(zum Vorteil der Diagnose); sie beruhen auf einer neurotrophischen die Ernährung 
und die Funktion beeinflussenden Reflexwirkung zwischen Lunge und Atmungsmuskeln. 
Bei der radiologischen Untersuchung soll man besonders achten auf die geringere 
Ausdehnung der Lungenspitze in der Supraclaviculargrube, besonders wenn sie ein- 
seitig ist, auf ihre geringere Helligkeit, besonders während der verstärkten Atmung 
und während des Hustens, und auf die geringere Beweglichkeit des Zwerchfelles. Die 
Diagnose der Lungentuberkulose läßt sich in der Mehrzahl der Fälle, auch wenn es 
sich um die latente oder beginnende Form handelt, unabhängig von dem oft erst spät 
erfolgenden positiven Sputumbefund stellen, wenn man in richtiger Weise die oben 
dargestellten Unterscheidungsmerkmale, und mögen sie noch so indirekt sein, zu nutzen 
versteht, und wenn man auch die kleinsten Zeichen richtig deuten gelernt hat. Nicht 
weniger wichtig als diese Aufgabe ist die umgekehrte, nämlich die, eine Lungentuber- 
kulose auszuschließen, wenn sie von einer andern Affektion, besonders einer solchen 
an der Spitze, vorgetäuscht wird. Abgesehen von den bereits bekannten Spitzenaffek- 
tionen nicht tuberkulöser Natur, kommen sowohl in der Militär- wie in der Zivilmedizin 
Echinokokken vor (besonders verbreitet in Sardinien und nicht leicht zu diagnostizieren, 
vor allem wenn Hämoptoe sich einstellt). Weiter gibt eine auf die Spitze beschränkte 
Bronchitis oder die in den letzten Jahren so häufige Influenza Anlaß zur Verwechslung. 
Besondere Beachtung beanspruchen, vor allem in Sardinien, die mit Malaria kompli- 
zierten Erkrankungen der Atmungsorgane, die oft auch nur in der Spitze lokalisiert 
sind. Sie können richtig bewertet werden, abgesehen von den sonstigen Zeichen der 
Malaria, durch das Vorwiegen der akustischen Erscheinungen über die plessimetrischen 
durch den gewöhnlich kürzeren Krankheitsverlauf, durch das Mißverhältnis zwischen 
den allgemeinen Symptomen (bisweilen sehr hohes Fieber) und den lokalen der Lunge, 
die gewöhnlich nur unbedeutend sind, durch den intermittierenden Fieberverlauf, durch 
das oft sich findende Parallelgehen des Fieberverlaufs (aber nicht seiner Intensität) mit 
der Lungenaffektion, schließlich noch durch die Wirkung des Chinins, das bei der 
Malaria auch die Lungenkomplikation beeinflußt. Bei den eine Tuberkulose vor- 


täuschenden Lungenaffektionen anderer Herkunft ist, wenigstens wenn es sich un: 
akute Fälle handelt, die Tatsache von Wichtigkeit, daß die entsprechenden physika- 
lischen Lungenerscheinungen in kurzer Zeit ihre Lokalisation wechseln, während div 
gleichen physikalischen Symptome bei der Tuberkulose eine bemerkenswerte Stand- 
festigkeit aufweisen. Bei allen Spitzenaffektionen schließlich, die nicht tuberkulöser 
Natur sind, muß man sich fragen, ob die Lokalisation an der Spitze nur eine gelegent- 
liche Nebenerscheinung ist, oder ob sie nicht etwa der Ausdruck ist einer besonderen 
Verletzlichkeit der Spitze, einer besonderen Anfälligkeit für die Tuberkulose. 
Carpi. (Ganter.) 

Gergely, Eugen: Beobachtungen an der Lungenkrankenabteilung eines Militär- 
spitales im letzten Jahre des Krieges. Gyögyäszat Jg. 1921, Nr. 23—26 u. 28-31. 
S. 268—272, 287—288, 299—300, 310—312, 334—336, 346—348, 361—362, 374—375. 
1921. (Ungarisch.) 

Die sich auf 336 Soldaten beschränkende Statistik (drei Viertelteil derselben unter 
30 Jahren) zeigt folgende Daten. Bezüglich der Anamnese: Familiäre Belastung 
bis 17,7%. Im Frieden stand nicht ganz ein !/,, Teil einmal in Anstaltsbehandlung. 
1/, Teil kam während des Militärdienstes nicht ein einziges Mal zur Marodevisite. 
Dies ist besonders häufig der Fall bei den an akut-progressiver Phthise Erkrankten. 
Antecedente Pleuritis in 20%, Hämoptöe in 10,7%, Trauma in 5%, der Fälle. 3’, Teil 
der Kranken gab an, erst seit weniger als 2 Monaten leidend zu sein. Klinische 
Daten: Habitus phthisicus bloß in 5%. Ernährungszustand im allgemeinen verhält- 
nismäßig gut. !/, Teil der Koch-positiven Kranken war fieberlos. !/, Teil der Prozesse 
war progredient, die übrigen stationär oder zur Latenz neigend. !/, Teil zeigte die 
broncho- bzw. lobarpneumonische Form, der Rest die cirrhotische bzw. acinös-nodöse. 
Bloß 1 Fall von Miliartuberkulose wurde beobachtet. Nach Turban - Gerhardt ge 
hörten !/, Teil zum III., die meisten aber zum I. Stadium. Die Röntgendurchleuchtung 
zeigte auffallend häufig die Hilus-Fälle; auch Erkrankungen des Unterlappens waren 
relativ häufig. Letztere präsentierten sich wenig progredient. Im allgemeinen offen- 
barten die Fälle mit reichlicher früherer Manifestation Gutartigkeit, die frischen Fälle 
ohne Heredität (stimmt vollkommen mit den Erfahrungen des Ref. an Zivilkranken) 
Bösartigkeit. Koch-positiv waren 46,7% der Fälle (auf einer anderen Abteilung, wo 
Autor eine Anzahl Typhus- und Dysenteriefälle hatte, waren über !/,%, der Fälle Koch 
positiv). Die häufigsten Komplikationen waren: exsudative Pleuritis (6,6%), Kehl- 
kopf-, Darm- und Peritonealtuberkulose. 5,4%, der Soldaten starben (rasch progre- 
dierende caseöse Fälle meist mit Kehlkopf- oder Darmtuberkulose). Kuthy (Budapest). 

Fraenkel, E.: La diagnosi di attività della tubercolosi polmonare. (Die 
Diagnose der Aktivität der Lungentuberkulose.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. &, 
Nr. 46, S. 545—548. 1921. 

Wir können die Tuberkulose als aktiv ansehen, wenn eine toxische Wirkung auf 
den Organismus besteht, neue Tuberkel sich bilden und eine fortschreitende Zerstörung 
von Lungengewebe stattfindet. Die klassischen Symptome des aktiven Prozesses 
sind: Hämoptöe, Fieber, Bacillen im Sputum. In zweifelhaften Fällen müssen alle 
diagnostischen Hilfsmittel herangezogen werden: Auscultation, Perkussion, Fieber- 
messung, Radioskopie, Pirquetsche Reaktion, Blutuntersuchung. Ganter. 

Kuthy, Desider: Kleine N-Einblasungen als Diagnosticum. Gyögyäszat Jg. 191. 
Nr. 26, S. 308. 1921. (Ungarisch.) 

Im Laufe der Versuche, welche Verf. mit kleinen N-Dosen an seiner Lungen- 
krankenabteilung im Neuen Sanct Johannesspital zu Budapest anstellte und im Laufe 
deren er unabhängig von Cambiaso und Faginoli auch auf die Möglichkeit bilateraler 
Insufflationen kam (partieller beiderseitiger Pneumothorax) — wurde folgender Fall 
beobachtet: 31jähriger Arbeiter. Seit dem 27. August 1920 auf der Abteilung. Ana- 
mnese: seit 4 Wochen starkes Husten und Schweiße. Bei der Aufnahme 40° Fieber. 
Rechts bis zur 4., links bis zur 2. Rippe gedämpft, rechts einige kleinblasige Rassel- 
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eeräusche. Am Röntgenschirm: beide Lungenfelder fleckig, besonders der rechte Ober- 
lappen. Temperatur zeigt sich resistent: nebst Antipyrese mehr als 4 Monate hindurch 
zwischen 38,5—39°. Täglich profuse Nachtschweiße. Der robuste Mann fängt an 
kachektisch zu werden. Einblasung von 150 ccm N am 29. Januar 1921 in die an- 
scheinend stärker angegriffene rechte Thoraxhälfte. Fieberniveau sinkt ca. mit 1°, 
Nachtschweiße bleiben unverändert. Am 10. Februar Insufflation (150 ccm) in die 
linke Seite. Hierauf promptes Verschwinden der Schweiße für 8 Tage, nach welcher 
Zeitfrist die Hyperhydrose gradatim wieder auftritt. Am 5. März Wiederholung der 
linksseitigen Einblasung jetzt mit 250 ccm N. Nachher lytisches Weichen des Schwit- 
zens und Abnahme der Temperatur bis auf das Normale. Die aktivere Erkrankung 
war somit auf der anscheinend weniger erkrankten Seite. Autoreferat. 

Gallotti: I segni del Basedow nella diagnosi precoce e nella terapia della tuber- 
eolosi polmonare. (Die Symptome des Basedow bei der i und Behand- 
lung der Lungentuberkulose.) Rif. med., 14. I. 1920. 

Verf. hebt in seinem Krankenbericht über verschiedene Fälle die auffallende 
Ähnlichkeit hervor, die die Basedowsymptome mit den Symptomen der Lungentuber- 
kulose haben: phthisischen Habitus, zylinderförmigen Thorax, Unterernährung, ziem- 
lich spärliche objektive und auf die Spitze beschränkte Lungensymptome, Andeutungen 
einer Hämoptoe. Dahin gehören ferner kardiovasculäre Störungen (Tachykardie von 
90—140 am Halse wahrnehmbaren Pulsationen), nervöse Störungen (anfallsweise auf- 
tretende Kopfschmerzen, Reizbarkeit und Depression, Charakterveränderung, Schwin- 
del, Schlaflosigkeit), plötzliche und rasch vorübergehende Diarrhöen von der Art einer 
toxischen Enteritis, Neigung zum Schwitzen, und zwar auch unabhängig von An- 
strengungen, und vor allem die Vergrößerung der Schilddrüse, die entweder vor oder 
gleichzeitig mit der Lungenaffektion auftritt. Diese Vergrößerung ist aber nicht be- 
deutend und wird gewöhnlich als toxisch bedingt betrachtet. Die Symptome des 
Basedow, die nicht selten die Lungentuberkulose begleiten, können in vielen Fällen 
als die wahrscheinlichen Symptome einer latenten Tuberkulose angesehen werden. Die 
auf die Schilddrüse gerichtete Behandlung (Galvanisation des Halses und der Drüse) 
ın Verbindung mit der Verabreichung von Natriumphosphat und Natriumkakodylat 
kann einen günstigen Einfluß auf den Verlauf des Lungenleidens ausüben und selbst 
die Heilung herbeiführen. Carpi. (Ganter.) 

Lueg, Werner: Beziehungen zwisehen Asthma bronchiale und Lungentuber- 
kulose. (7. med. Univ.-Klin., Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 91, H. 3/6, S. 287 
bis 289. 1921. 

Drei Fälle von Asthma bronchiale, in denen eine vorher bestandene inaktive Tuberkulose 
durch das Asthma aktiv geworden ist. Schweres Asthma begünstigt nach Verf. die Reakti- 
vierung einer Tuberkulose. Grau (Honnef). 

Kellner, Frank: Herzklappenfehler und Lungentuberkulose. (Städt. Tuberkul.- 
Krankenh. „Heistätte Heidehaus‘‘, Hannover.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 1, 
S. 33—41. 1921. 

Lungentuberkulose kommt nur selten mit einem Mitralfehler kombiniert vor. 
Bleibt die Lungenhyperämie aus, so kommt es bei Mitral- wie bei Aortenfehlern ge- 
legentlich zu Lungentuberkulose, indessen ist solche auch bei Lungenstauung durch- 
aus nicht völlig ausgeschlossen. Von einer wesentlichen günstigen Beeinflussung der 
Lungentuberkulose durch Mitralklappenfehler kann nicht die Rede sein. Köhler. 

Kehrer, E.: Über Tuberkulose und Schwangerschaft. (Staatl. Frauenklin., 
Dresden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 37, S. 1171—1172. 1921. 

Benthin: Die Grundlagen der künstlichen Schwangerschaftsunterbrechung. 
(Univ. -Frauenklin., Königsberg i. Pr.) Therap. d. Gegenw. Jg. 62, H. 9, S. 324 
bis 329. 1921. 

Obgleich es feststeht, daß einerseits Gravidität eine Lungentuberkulose zu ver- 
schlimmern vermag, daß andererseits Einleitung einer Frühgeburt wegen bestehender 
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Tb. pulm. diese weitgehend bessern kann (66?/,%, Besserung bei Stadium I), so ist 
generelle Unterbrechung der Schwangerschaft wegen Tb. pulm. dennoch unstatthaft. Aufs 
schnellste indiziert ist sie nur — abgesehen von ganz aussichtslosen Fällen — bei wirklich 
progredienten Lungen- und Kehlkopftuberkulosen. Konservativ ist nach Benthin 
hingegen bei latenter Tbc. pulm. zu verfahren, da hier Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett ‚nur selten und dann niemals eine dauernde Schädigung‘ im Gefolge 
haben. Da bei manifester Tbc., deren Progredienz nicht erwiesen ist, nur in etwa einer 
Hälfte der Fälle ein Dauerschade durch Gravidität erfolgt, berechtigen nach Benthins 
Auffassung weder positiver Bacillenfund, noch Hämoptöe, noch Gewichtsabnahme, 
noch ein kurzer Temperaturanstieg zur Vornahme der Unterbrechung; die Indikation 
tritt erst ein bei starkem Gewichtssturz mit gleichzeitigem schlechten Allgemeinzustand, 
bei hohem Fieber oder langdauernden subfebrilen Temperaturen. Brünecke. 

Duncan, E. A.: Smoking in pulmonary tuberculosis. (Rauchen bei Tuber- 
kulose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 7, 8. 526. 1921. 

Der Einfluß des Rauchens auf die Lungentuberkulose ist bei den einzelnen Patienten 
individuell verschieden. Eine ganze Reihe von Kranken vertragen das Rauchen gut. 
Das Rauchen erhöht den Blutdruck und beschleunigt den Puls. Es bewirkt in einzelnen 
Fällen langanhaltende Temperatursteigerungen und Pulsbeschleunigungen bis zu 
100 Pulsen. Bei Blutauswurf und häufigen Hämorrhagien ist das Rauchen als schädlich 
anzusehen. Müller (Eberswalde). 

© Breccia: La cura delle malattie tubercolari del polmone. (Die Behandlung 
der tuberkulösen Lungenkrankheiten.) Turin 1921. 

Das Buch gibt eine zusammenfassende Darstellung der Behandlungsmethoden 
der Lungentuberkulose, soweit sie sich praktisch bewährt haben. Der praktische Arzt 
soll einen Einblick gewinnen in die biologische Wirkungsweise der verschiedenen 
Methoden, er soll die Anzeigen und Gegenanzeigen kennen lernen. In den einzelnen 
Kapiteln werden behandelt die klimatischen und diätetischen Kuren, die pharmako- 
logischen und immunisierenden Mittel, die Wirkung der Hormone, die Anlegung des 
künstlichen Pneumothorax, die Kur in Heilstätten. Es werden berücksichtigt die ver- 
schiedenen Komplikationen, Alter, Geschlecht, Veranlagung, Schwangerschaft usw. 
Den Schluß des Buches bildet die Aufstellung eines Schemas, das die Richtlinien für 
die Bekämpfung der Tuberkulose gibt. Die Behandlung der Lungentuberkulose ist 
eine allgemein klinische Aufgabe, sie soll nicht in die engen Grenzen eines Spezial- 
verfahrens eingezwängt werden. Um die Wichtigkeit der allgemeinen klinischen Be- 
obachtung hinsichtlich des therapeutischen Erfolges hervorzuheben, fügt Verf. der 
klinischen Therapie ein Schema für die Führung der Krankengeschichte an. Schließ- 
lich bespricht Verf. noch die Notwendigkeit der Behandlung solcher Personen, die 
Tuberkelbazillen beherbergen, aber nicht krank sind, oder die die Träger inaktiver 
Herde sind. Alles in allem eignet sich das Buch von Breccia gut für die tägliche 
Praxis. Carpi. (Ganter.) 

Carpi: Indications générales de la thalassothérapie dans la tuberculose pulmo- 
naire. (Allgemeine Indikationen für die Thalassotherapie der Lungentuberkulose.) 
(Ber. an d. Kongr. f. Thalassotherap. Monako, April 1920.) Ann. dimed. nav. e colon. 
Bd. 1, H. 5/6. 1920. 

Das Problem der Behandlung der Lungentuberkulose ist im wesentlichen ein 
Problem des therapeutischen Milieus, und von diesem Gesichtspunkt aus spielt das 
Seeklima eine bedeutende Rolle. Das Klima als der Inbegriff mannigfaltiger physiko- 
chemischer Agentien übt eine komplizierte biologische Wirkung aus und bildet so die 
Grundlage der Thalassotherapie. Die genaue Beobachtung der meteorologischen, 
physikalischen, chemischen, elektrischen und biologischen Bedingungen der Atmosphäre 
und des Bodens muß die wissenschaftliche Grundlage für das Studium der physiolo- 
gischen und therapeutischen Wirkungen des Klimas bilden. Meteorologische und 
physiko-therapeutische Faktoren des Seeklimas sind: Die gleichbleibende Temperatur 
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trägt dazu bei, im Organismus das funktionelle Gleichgewicht im Wärmehaushalt und 
der kardiovasculären Reaktion aufrecht zu erhalten. Der gleichmäßige Feuchtigkeits- 
gehalt der Luft beschränkt die Verdunstung von seiten der Lunge, reguliert die Tem- 
peratur im Lungenkreislauf, setzt die Empfindlichkeit der Bronchialschleimhaut herab 
und mindert die Sekretion. Der bei gleichmäßiger Temperatur im Winter milde, im 
Sommer erfrischende Luftzug dient zur Regulierung des Wärmegleichgewichtes und 
sorgt für die Reinheit der Luft. Der barometrische Druck regt die Atmung an und 
begünstigt die Sauerstoffaufnahme. Er belebt den gesamten Verbrennungsprozeß und 
erleichtert: die Arbeit des Atmungsmechanismus. Die Sonnenstrahlung wirkt durch 
Wärmestrahlen, die violetten und ultravioletten Strahlen. Auf dem Meer bekommt 
das direkte Sonnenlicht einen doppelt so hohen Wert als das diffuse Sonnenlicht. Die 
Heliotherapie bildet einen unzertrennlichen Teil der Thalassotherapie. Sie ist angezeigt 
auch in Fällen der beginnenden Tuberkulose mit langsamem Verlauf, besonders wenn 
sie noch mit Skrophulose kompliziert ist. Man kann dieser Behandlung die Balneo- 
therapie folgen lassen. Die Wärmestrahlen haben im Organismus die Anhäufung einer 
thermischen Energie zur Folge, die auf dem Wege einer vasomotorischen Reaktion 
den Stoffumsatz anregt. Die chemischen Strahlen entfalten eine Tiefenwirkung, indem 
sie die Gewebe umstimmen und die Bildung antitoxischer und antibakterieller Stoffe 
hervorrufen. Was die chemischen Eigenschaften der Atmosphäre betrifft, so enthält 
die Seeluft eine merkliche Menge Ozon, das reinigende und beruhigende Element des 
Klimas. Spuren von Chlor- und Jodnatrium bergen gewisse nicht zu vernachlässigende 
Wirkungen in sich. Die elektrischen Eigenschaften der Atmosphäre geben einen Hin- 
weis auf die Reinheit der Luft und beeinflussen die nervöse Reaktion in günstigem 
Sinne. — Das Seeklima wirkt direkt auf die Lungentuberkulose. Unter seinem Einfluß 
ändert sich der organische Boden und wird der Kampf gegen die Infektion erleichtert. 
Die Anzeigen für die genannte Behandlung sind: Drüsenschwellungen, Lungen-Pleura- 
tuberkulose in ihrer chronischen und torpiden Form. Gegenanzeigen bilden die akuten, 
hyperpyretischen und destruierenden Formen der Lungentuberkulose. 
Carp. (Ganter.) 

Schröder, G.: Über die Behandlung der Lungentuberkulose im deutschen 
Gebirge. Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 9%, Nr. 34, 8. 199—201. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 280. 

Muggia: La elioterapia nella tubercolosi polmonare. (Die Heliotherapie der 
Lungentuberkulose.) Sitzg. d. med.-chirurg. Ges., Bologna, 24. II. 1920. 

Verf. berichtet über die verschiedenen Modalitäten und Erfolge dieser Behandlung, 
die er bei 130 Kranken des klimatischen Institutes der C. R. I. in Bergegni durch etwa 
5 Monate hindurch angewendet hat. In 110 Fällen handelte es sich um das erste und 
zweite Stadium der Lungentuberkulose. Die übrigen Fälle gehörten den chirurgischen, 
serösen oder Mischformen an. Verf. erzielte bei der Lungentuberkulose 100, in den 
übrigen Fällen 16 Besserungen. Kein Fall verschlimmerte sich. Es stellten sich auch 
einige Störungen ein, die Verf. auf eine besondere Empfindlichkeit der betreffenden 
Individuen schiebt. Die Heliotherapie ist als ein gutes Mittel in der Behandlung der 
Lungentuberkulose anzuschen, frei von Gefahren und leicht anwendbar. Carpi. (Ganter.) 

Windrath: Zur Frage der Röntgentherapie bei Lungentuberkulose. (Auguste 
Viktoria- Knappschaft Heilst., Beringhausen b. Beschede i. W.) Med. Klinik Jg. 17, 
Nr. 26, S. 775—776. 1921. 

Nachprüfung des Ergebnisses bei 51 in den Jahren 1918—1920 mit kombinierter 
Quarzlicht-Röntgenbestrahlung behandelten Fällen (Höhensonne vor und nach der 
Röntgenkur nach Bacmeister). Technik: Glühkathodenröhre, Feldereinteilung, von 
vorn und hinten je 1 Feld, 1 Volldosis (150 F.) = 300 F. = ?/, Erythemdosis. 3 mm- 
Al., 2 MA., 12—15 Minuten. Dauer der Vollkur 80 Tage. 4 Fälle gehörten dem 
I. Stadium an, 31 dem II. und 16 dem III. (Turban -Gerhardtsches Schema). 
Ungeeignet sind fieberhafte und progrediente Fälle, unsicher die stationären Fälle 
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des III. Stadiums, alle übrigen stationären nodösen, zur Induration neigenden Fälle 
des I. und II. Stadiums geeignet. Subjektive und objektive Besserung; Strangzeichnung 
wird deutlicher, die Schatten werden kleiner und intensiver. Beeinflussung des Blut- 
bildes im Sinne einer Polynucleose bis 86%, und Lymphopenie bis 2,5%; im ganzen 
Leukocytensturz, während die Erythrocyten zunehmen. In 14 Fällen Nachprüfung 
nach 11/,—2 Jahren mit günstigem Ergebnis. Robert Nussbaum (Leipzig)., 

Bloeme, P. J. L. de: Indikationen für Sanatoriumbehandlung. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 4, S. 450—457. (Holländisch.) 

Bloeme gibt in besonderer Beziehung zu den holländischen Verhältnissen Richt- 
linien für die Auswahl der für Anstaltsbehandlung geeigneten Fälle von Lungentuber- 
kulose. Im allgemeinen kommt der Standpunkt zur Geltung, nach dem auch bei uns 
in Deutschland verfahren wird. Mit vollem Recht betont Verf., daß es bei der Fest- 
stellung eines aktiven tuberkulösen Lungenprozesses nicht so sehr auf die Ausdehnung 
der Krankheit, als auf die Erscheinungen, die sie macht, ankommt. Man darf also nicht 
etwa nur an der Hand des physikalischen Befundes eine aktive Lungentuberkulose 
erkennen. Die Bedeutung der Rasselgeräusche möehte ich allerdings höher einschätzen 
als Verf. es tut. Ebenso wird eine Initialhämoptoe in den meisten Fällen ein 
Zeichen aktiver Lungentuberkulose sein. Die subcutane Tuberkulinprobe hat für ihn 
im allgemeinen nur Bedeutung, wenn sie bei unsicherem Befund negativ ausfällt. Wert- 
voll ist also bei der Schwierigkeit der Feststellung eines tuberkulösen Prozesses eine 
genaue Beobachtung vor Einweisung in die Anstalt. So stellte er an seinem Material 
fest (er ist leitender Arzt in einem holländischen Sanatorium), daß im allgemeinen die 
Fälle, welche durch die Beobachtungsstation Amsterdam gegangen waren, günstigere 
Ergebnisse erzielten als die übrigen eingewiesenen Kranken. Erfreulich ist, daß er die 
Kehlkopftuberkulose nicht für eine Gegenanzeige zur Sanatoriumsbehandlung ansieht, 
so lange der Kehldeckel und das Knorpelgerüst nicht ergriffen sind (Kehldeckeltuber- 
kulose ist übrigens, wenn nur der Rand dieses Organs ergriffen ist, operativem Vorgehen 
sehr zugänglich und leicht heilbar). Auch die Kombination Asthma und Tuberkulose 
ist nach unseren Erfahrungen sehr günstig in der Anstalt zu beeinflussen. Vielleicht 
erreichen solche Fälle im holländischen Klima weniger Gutes. Die sonst von ihm 
angeführten Gegenanzeigen gegen eine Heilstättenbehandlung, durch die ja in erster 
Linie Arbeitsfähigkeit wieder erreicht werden soll, sind die bekannten. Den Satz des 
Verf., daß es nicht darauf ankommt, nur beginnende Fälle auszuwählen, sondern daß 
auch eine große Gruppe von Kranken im vorgeschrittenen Stadium nach Turban 
noch Gutes in einer Anstalt erreichen kann, es also in erster Linie auf die klinische Form 
ankommt, kann man nur unterstreichen. Die auch in Holland unter den Ärzten viel 
verbreitete Ansicht, daß der Krankheitsprozeß noch nicht weit genug vorgeschritten 
sei, um eine Anstaltsbehandlung nötig erscheinen zu lassen, wird vom Verf. mit Recht 
energisch bekämpft. Schröder (Schömberg). 

Fischel, Karl: The theory and practice of speeifie treatment of pulmonary 
tuberculosis. (Theorie und Praxis der spezifischen Behandlung der Lungentuber- 
kulose.) Tubercle Bd. 2, Nr. 12, S. 529—537. 1921. 

Die Arbeit — ohne Neues zu bringen — gibt eine Zusammenstellung der jetzigen 
Auffassungen über Tuberkulin, dessen Wirkung, den Tuberkelbacillus, Immunität, die 
spezifische Behandlung (betrifft nur diejenige mit Tuberkulin) und die Begriffe Allergie 
und Anergie. „Die spezifische Behandlung muß auf Allergie bei aktiver klinischer 
Tuberkulose hinzielen, aber auf Anergie, wenn das inaktive Stadium der Krankheit 
erreicht ist.‘“ In betreff der Tuberkulinart wird ausgeführt, daß 1. die Alttuberkulin- 
arten zu diagnostischen Zwecken und zur Behandlung aller torpiden (fibrösen) Prozesse 
geeignet seien, aber kontraindiziert bei destruktiven Prozessen und Neigung zu Blu- 
tungen: so Kochs Alttuberkulin, Denys’ Bouillon filtré, Tuberkulo! (Landtmann) 
Beranecks Tuberkulin u. a.). 2. die Neutuberkuline sich als „milde Antigene“ 
zu Immunisierungszwecken und zur Behandlung von fibrös-modulären Prozessen selbst 
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mit leichtem Fieber eignen. 3. die abgeschwächten Tuberkuline, die albumose- 
freien oder mit anderen Mikroben zusammen gezüchteten (Rosenbach); die aus alten 
degenerierten Kulturen gewonnenen (Weleminsky), die Partialantigene Deycke- 
Muchs bei proliferativen Prozessen als abgeschwächte, milde Präparate anzuwenden 
seien; die Partialantigene im speziellen seien bei nodös-pneumonischen Formen der 
Lungentuberkulose, bei Urogenitaltuberkulose und Tuberkulose der Kinder indiziert. 
Am Schlusse wird noch besonders auf die von Sahli und Dübi empfohlene intra- 
dermale Tuberkulinbehandlung hingewiesen; sie sei namentlich für Haus- und 
Fürsorgestellenbehandlung wertvoll. — Das einzige Ziel und die einzig in Betracht 
kommende Vorschrift für die spezifische Behandlung der Tuberkulose muß sein: 
Immer den Immunitätsgrad zu heben. Amrein (Arosa). 

Ruggeri: Contributo clinico alla terapia della tubercolosi polmonare col vaccin 
antitubereolare Martinotti. (Beitrag zur Behandlung der Lungentuberkulose mit 
Martinottis Antituberkulosevaccin.) Tubercolosi 1920, H. 4, 5 u. 6. 

Es wurden 27 Fälle von Tuberkulose mit dem genannten Vaccin behandelt. und 
in 19% klinisch Heilung erzielt. Bei den zur Heilung gekommenen Fällen machten 
sich folgende Veränderungen geltend: Gefühl des Wohlbefindens nach der 3. oder 4. Ein- 
spritzung, Wiederauftreten des Appetits, Rückkehr der guten Stimmung. Die lokalen 
Erscheinungen der Lunge zeigten gleichfalls eine große Änderung, das Atmungs- 
geräusch wurde weniger rauh, die Ausatmung nicht mehr keuchend, die Rassel- 
geräusche schwanden, die Tonlosigkeit der Stimme besserte sich, der Auswurf wurde 
spärlicher, schließlich fanden sich keine Bacillen mehr im Auswurf. Die Kranken 
bekamen wieder ihre rote Gesichtsfarbe. Das Körpergewicht nahm bei manchen bis 
zu20 kg zu. Auch radiologisch konnten wichtige Veränderungen nachgewiesen werden. 

Carpi (Ganter). 

Bossan, E.: Traitement de la tuberculose pulmonaire par les cires du bacille 
tubereuleux. (Behandlung der Lungentuberkulose mit den Wachsstoffen des Tuberkel- 
bacillus.) Journ. des practiciens Jg. 35, Nr. 6, S. 87—88. 1921. 

Intratracheale Einspritzungen eines Medikamentes, das das Öl der Wachsstoffe 
und die Gifte der Tuberkelbacillen enthält, mit dem Zweck, die Wachshülle der Ba- 
cillen zu zerstören. Die klinischen Erfolge sind bemerkenswert, besonders die Neigung 
zu schnellen Vernarbungsprozessen an den Kavernen. Zerfallserscheinungen an den 
Tuberkelbacillen, Auftreten zahlreicher eosinophiler Zellen im Auswurf wurden beob- 
achtet. Das Mittel wird in Mengen bis zu 8 ccm in die Trachea injiziert. Gewöhnlich 
genügen 3 ccm täglich mit einem Ruhetag in der Woche. Die Dauer der Behandlung 
beträgt 2—5 Monate. Komplikationen wurden nicht beobachtet. Schwerste Fälle, 
die keine Widerstandskraft mehr besitzen, sind von der Behandlung auszuschließen. 

Warnecke (Görbersdorf). 

Bose: Une tranchée contre Pinvasion tuberculeuse: le pneumothorax théra- 
peutique. (Eine Schanze gegen den Einfall der Tuberkulose: der künstliche Pneu- 
mothorax.) Journ. des practiciens Jg. 35, Nr. 6, S. 81—84. 1921. 

In Anbetracht der allgemein pessimistischen Auffassung von dem unaufhalt- 
baren Verlauf der Tuberkulose und der wenig befriedigenden Enderfolge der medika- 
mentösen (einschließlich spezifischen) und Sanatoriumsbehandlung ist das Wesen und 
das Aussichtsvolle der Pneumothoraxbehandlung noch nicht allgemein bekannt genug. 
Diese entspricht genau der modernen Behandlung der chirurgischen Tuberkulose: wie 
man dort ein Bein ruhigstellt, tut man das gleiche hier mit der Lunge. Bei der Indi- 
kation stellt der Verf. 2 Punkte in den Vordergrund. Von der Forderung absoluter 
(klinischer und röntgenologischer) Einseitigkeit der Tuberkulose soll man zur Ver- 
meidung von peinlichsten Überraschungen nicht abweichen. Zweitens dürfen dem 
Pneumothorax nur solche Fälle unterzogen werden, bei denen trotz genügend langer 
Allgemeinbehandlung kein Aufhalten der Krankheit erreicht werden konnte. Von 
vornherein günstige Casus scheiden demnach sowieso vom Pneumothorax aus. In der 
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Technik empfiehlt Verf. den Apparat von Küss, fordert eine Behandlungsdauer von 
mindestens 2 Jahren, zu der sich die Patienten vor Beginn der Behandlung verpflichten 
müssen. Die Wichtigkeit der ständigen röntgenologischen Kontrolle stellt Verf. nicht 
so in den Vordergrund, wie es nach allen Erfahrungen nötig ist. Bedenklich ist beim 
Pneumothorax nur die Möglichkeit der Erkrankung der gesunden Lunge, z.B. an einer 
Pneumonie. und die Möglichkeit des Durchbruches einer Kaverne in die Pleurahöhle 
(Empyem). Das letztere hat der Therapeut etwas in der Hand (vermeiden von Über- 
druck). Verf. hält den künstlichen Pneumothorax für die beste symptomatische 
Behandlung der Tuberkulose und hebt ganz mit Recht hervor, daß das Verhüten des 
Fortschritts der Tuberkulose als ganz wesentlicher Vorteil zu betrachten ist. Die 
Tatsache, daß sich die Kranken während der Behandlung wesentlich wohler fühlen, 
wird häufig nicht genügend gewürdigt. Allerdings bedeutet der Pneumothorax keine 
Heilung der Tuberkulose. Deist (Stuttgart). 

Unverricht:. Zur Frage des Pleuraschoks beim künstlichen Pneumothorax. 
III. med. Uns.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 35, S. 1020 
bis 1021. 1921. , 

Bei einem jungen Mädchen wird ein linksseitiger Pneumothorax mittels Stich angelegt. 
Einblasen von 300 com Luft geht ohne Schwierigkeit und ohne jede Störung. Ungewollt werden 
weitere 800 ccm Luft rasch eingebracht. Neben allgemeinem Unbehagen setzt vorübergehend 
Brachykardie, Blutdrucksenkung und Herabsetzung der Atemfrequenz ein. Das letztere läßt 
sich an Hand eines Kymographions, das durch eine Mare ysche Kapsel mit der Punktionsnadel 
in Verbindung steht, graphisch feststellen. Verf. bezieht den Zwischenfall auf einen durch die 
intrapleurale Druckschwankung ausgelösten Pleuraschok. Die Punktionsnadel konnte mit der 
Pleura selbst nicht in Berührung gekommen sein. Da cerebrale Symptome fehlen, scheidet die 
Emboliefrage aus. (Ob nicht auch eine Erklärung zum mindesten der Kreislaufstörungen da- 
durch möglich ist, daß bei dem linksseitigen Pneumothorax durch die sehr große Gasmenge 
eine wesentliche Verdrängung des Herzens und der großen Gefäße erfolgte?) Desst (Stuttgart) 

Frey, Hermann: Einiges über Pneumothoraxapparate. Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 35, S. 806—808. 1921. 

Der von Leschke (Berlin) in der Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 22 empfohlene 
„einfache transportable Pneumothoraxapparat‘ wird von Frey in seiner jetzigen Gestalt ab- 
gelehnt, da das Manometer zu wenig Stabilität zeige, eine Assistenz erforderlich und seine 
Handhabung (durch eine ca. 100 ccm fassende Spritze muß — atmosphärische — Luft unter 
Druck eingeblasen werden) namentlich bei Erstanlegung eines künstlichen Pneumothorax 
direkt gefährlich sei. „Einfacher“ noch war der von Forlanini seinerzeit empfohlene Apparat 
für die ambulante Praxis (zu Hause mit Stickstoff gefüllter Gummiballon, Gummischlauch, 
Nadel). F. empfiehlt einen von ihm neu konstruierten, von der Firma Hausmann u. Oo. 
in St. Gallen hergestellten transportablen Pneumothoraxapparat, der vom Be: allein 
bequem zu bedienen ist; das neue Modell (ca. 6kg) entspricht im Prinzip den bekannten 
Apparaten von Kornmann, v. Muralt und F., ist aber bedeutend kleiner und zur Var- 
wendung von Luft als Füllgas eingerichtet. Amrein (Arosa) 


Jacobaeus, H. C.: About the cauterization of adhesions in pneumothorax treat- 
ment of tuberculosis. (Über die Kauterisation von Adhäsionen bei der Pneumothorax- 
behandlung der Tuberkulose.) (Serafimerlaz., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. 
Bd. 53, H. 4, 8. 293—338. 1921. 

Zu seinen bisher beschriebenen 15 Fällen (vgl. Brauers Beitr. 85, 1. 1916 und 


Nord. Med. Ark. 1916, Abt. 1, Nr. 23) fügt Verf. in dieser Arbeit 25 neue. 

Der orthodiagraphischen Aufzeichnung der Adhäsionen auf Vorder- und Rückseite des 
Thorax folgt mittels des Thorakoskops deren genauere Lagebestimmung und die Wahl 
der Einstichstelle für den Galvanokauter. Meist Eingehen in mittlerer oder vorderer Axillar- 
linie im 7. bis 9. Intercostalraume; wenn die Adhäsionen nahe der Spitze liegen, evtl. im ö. bs 
7. in Scapularlinie. Strang- und membranförmige Adhäsionen sind leicht und in wenigen Mi- 
nuten durchzubrennen, bei flächenhaften nicht völlig übersehbaren Verwachsungen (4 Fälle) 
evtl. zwei Sitzungen zu je 1—2 Stunden nötig, zwischen denen man den Pneumothorax unter 
hohem Drucke halten muß. Brenner (1—2 mm dicken Platindraht) erst glühend machen, dana 
an der schmalsten Stelle der Adhäsion ansetzen; war röntgenologisch Kaverne festgestellt, dana 
möglichst nahe der Brustwand bleiben, obwohl dabei Schmerzen auftreten. Langsam und mit 
schwacher Rotglut arbeiten, dann ist die Blutungsgefahr am geringsten. Unter den 100 bieber 
bekannten Fällen nur sechs größere Blutungen (100—200 ccm), nur einmal mit bedrohlichen 
Symptomen. 
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Den ausführlichen Krankengeschichten folgt eine Übersicht über alle 40 Fälle 
des Verf. Hautemphysem trat oft auf, blieb immer belanglos. Pleuritische 
Exsudate bei 21 Fällen; 12 mal klein und nur 1—2 Wochen dauernd, wohl infolge 
des Pleurareizes beim Kauterisieren; 3mal groß, 4-6 Wochen bestehend, mit hohem 
Fieber, wohl tuberkulöser Natur; 4mal Übergang in tuberkulöses Empyem (3 Fälle 
nach 1—2 Jahren gestorben, 1 nach einem Jahre geheilt); in 2 Fällen erst nach mehreren 
Monaten Exsudatbildung, also wohl nicht infolge der Operation, mit langsamem Über- 
gange in Empyem. Da von den 3 tödlichen Fällen 2 zur Zeit der Operation ein kleines 
Exsudat hatten, wird empfohlen, bei Exsudat die Operation zu verschieben. Ein Mittel, 
die Exsudate zu verhüten, gibt es nicht. — Vollständige oder doch zur Kompression 
ausreichende Kauterisation wurde bei Adhäsionen der Spitze (oberhalb der 2. Rippe) 
unter 3 Fällen 2 mal, bei lateralen Adhäsionen (meist im 2. bis 4. Intercostalraume, 
aufwärts gegen die Axilla verlaufend) unter 34 Fällen 25 mal und bei Zwerchfelladhä- 
sionen unter 3 Fällen 3mal erzielt. Dieser unmittelbare, bei 30 von 40 Fällen die ent- 
scheidende Besserung herbeiführende Erfolg kennzeichnet die Methode als eine die 
Pneumothoraxbehandlung wirksam unterstützende. Zur Beurteilung der endgültigen 
Erfolge ist die Zahl der Fälle noch zu gering; der weitere Verlauf war, abgesehen von 
den Empyemfällen, abhängig vom Verhalten der andern Lunge. — Von 10 Fällen 
werden die Röntgenbilder vor und nach dem Kauterisieren wiedergegeben. 

R. von Lippmann (Frankfurt a. M.)., 


Stivelman, Barnett P.: Therapeutie pneumothorax complicated by hydro- 
pneumothorax and pleurisy, with effusion on the untreated side. Report of a 
case. (Komplikation des therapeutischen Pneumothorax mit Hydropneumothorax 
und Rippenfellentzündung und Exsudat auf der unbehandelten Seite. Bericht über 
einen Fall.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 2, S. 270—273. 1921. 

Bei einem Lungentuberkulösen ist eine doppelseitige wässerige Rippenfellentzün- 
dung eine sehr große Seltenheit. Ist ein doppelseitiger Erguß bei einem Kranken vor- 
handen, hat man Recht, den tuberkulösen Ursprung in Frage zu ziehen. Hat ein 
Tuberkulöser eine wässerige Pleuritis auf der einen Seite durchgemacht, erlangt er 
damit nach Ansicht des Verf. eine gewisse Immunität, die ihn gegen einen Erguß auf 
der anderen Seite schützt. Beim Pneumothorax ist es ebenso. Die Autoren von der 
größten Pneumothoraxerfahrung (Forlanini u. a.) kennen keinen Fall von doppel- 
seitigem Exsudat bei Pneumothorax (unterdes ist schon über mehrere berichtet, der 
Ref.). Verf. berichtet nun über seinen Fall, der ganz kurz skizziert sei. Frau mit prak- 
tisch einseitiger Tuberkulose. Nach Versagen der Allgemeinbehandlung Anlage eines 
Pneumothorax, rechts am 19. VI. 1919 mit anschließendem prompten Erfolg. 25. VII. 
1919 Verschlechterung infolge Entwicklung eines rechtsseitigen Exsudates, die 3 Wochen 
anhält. Dann Wohlbefinden. Am 15. IX. 1919 Pleuritis exsudative links, das Exsudat 
verschwindet ohne Punktion nach etwa 3 Wochen. Pat. ist seitdem arbeitsfähig ge- 
blieben. Verf. knüpft daran einige Bemerkungen. Bei den bisher dem Verf. bekannten 
ähnlichen Fällen handelt es sich stets um rechtsseitige Pneumothoraces, das erste 
Exsudat entstand stets rechts. Trotzdem man von vornherein bei doppelseitigem 
Exsudat eine enorme Atemnot anzunehmen geneigt ist, wurde Verf. bei seinem Fall 
vom Gegenteil belehrt. Atemzüge nie über 32, deshalb auch keine Indikation zu Punk- 
tion. Die Nachfüllungen des Pneumothorax wurden regelmäßig fortgesetzt, nur sorg- 
fältig dabei auf das Vermeiden jeden Überdruckes geachtet. Auch die Pulszahl über- 
stieg nicht die dem Fieber entsprechende Zahl. Deist (Stuttgart). 


Ribara, Anselmo: Il pneumotorace artificiale nel trattamento delle bronchi- 
ectasie. (Die Behandlung der Bronchiektasien mit dem künstlichen Pneumothorax.) 
(Istit. di patol. spec. med. dimostrat., univ., Genova.) Boll. d. clin. Jg. 38, Nr. 7, 
8. 209—213. 1921. 

Das Ziel der Behandlung ist die Heilung der Bronchitis und die Entleerung der Höhlen. 
Dazu sind verschiedene Verfahren angegeben worden (Apolant, Quinke, Gerhardt, 
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Singer, Mayer, Sauerbruch usw.). Nachdem man mit dem Pneumothorax gute Erfahrun- 
gen bei der Lungentuberkulose gemacht hatte, wurde dieses Verfahren auch bei den Bronchi- 
ektasien versucht (Riva - Rocci, Bauer, Pielsticker, Vogt, Penzoldt, Volhard usw.) 
Verf. bringt ebenfalls einen Beitrag zu diesem Verfahren. Es handelte sich um einen jungen 
Mann, bei dem sich nach einer mit Bronchopneumonie komplizierten Influenza in der Höhe 
des 9. Zwischenrippenraumes in der Scapularlinie eine 10 com Durchmesser zeigende bronchi- 
ektatische Höhle ausgebildet hatte. Keine Bacillen im Sputum, negative Cutireaktion, linke 
Lunge gesund. Die Anlegung des künstlichen Pneumothorax führte zu einer erheblichen 
Besserung des lokalen und allgemeinen Befundes. Ganter (Wormditt) 


Bertoli: Considerazioni sul pneumotorace sia spontaneo che artifieiale. (Über 
den spontanen und künstlichen Pneumothorax.) Policlinico sez. prat. Jg. 27, H. 19, 
S. 531—533. 1920. 

Verf. berichtet über einen Fall von Bauch-Brustschuß mit Verletzung der Milz 
und Bildung eines Hämothorax. Einschußöffnung hinten in der Höhe des 4. Lenden- 
wirbels, Ausschußöffnung in der mittleren linken Axillarlinie in der Höhe der 5. Rippe. 
Operation: Splenektomie, Ausräumung des Hämothorax durch die Zwerchfellwunde, 
langsame Bildung eines Pneumothorax, Zwerchfellnaht, Hautnaht. Der Pneumo- 
thorax, der genügend lange bestand, um den Kollaps der Lunge aufrechtzuerhalten, 
wurde der spontanen Resorption überlassen. Nach 25 Tagen hatte die Lunge sich wieder 
vollständig entfaltet. Pat. wurde geheilt entlassen. Carpi (Ganter). 


Herz und Gefäße, Lymphsystem : 


Boggs, Russell H.: The treatment of tuberculous adenitis by ræntgen rays and 
radium. (Die Behandlung tuberkulöser Drüsenerkrankungen durch Röntgen- und 
Radiumbestrahlung.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 1, S. 90—95. 1921. 

Chirurgische Eingriffe sind bei dem heutigen Stand der Strahlentherapie nahezu überflüssig, 
denn 90%, können durch Bestrahlungen geheilt werden, lediglich harte, fibröse Drüsenknoten, 
die auf Strahlen nicht reagieren, kann man wie Fremdkörper chirurgisch entfernen. 

A. Zimmermann (Hervest-Dorsten)., 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane : Ä 


Marsh, Phil. L.: Atypical tuberculosis with Mikulicz’s syndrome: Report of 
a case with unusual pulmonary and subcutaneous lesions. (Atypische Tuberkulose 
mit dem Syndrom der Mikuliczschen Krankheit: Mitteilung eines Falles mit unge- 
wöhnlichen Lungen- und Unterhautläsionen.) (Dep. of internal med., univ. of Michi- 
gan, Ann Arbor, Michigan.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 161, Nr. 5, 
S. 731—740. 1921. 

In dem mitgeteilten Fall, eine 29jährige Frau betreffend, beruhte die Schwellung der 
Speichel- und Tränendrüsen auf Tuberkulose. Daneben bestand auch eine atypische Lungen- 
tuberkulose und im Unterhautgewebe waren tuberkulöse Knoten vorhanden. In der Literatur 
fand Verf. nur 3 weitere Fälle von Mikulicz auf tuberkulöser Basis. H. Hirschfeld (Berlin)., 

Aperlo: Un caso di peritonite ascitica tubercolare seguita da guarigione cliniea 
ed anatomica col trattamento delle iniezioni alla Durante nella spessore dela 
parete addominale. (Über einen Fall von tuberkulöser Peritonitis mit Ascites, der 
durch Einspritzungen durch die Bauchwand nach Durante geheilt wurde.) Tuber- 
colosi 1920, H. 9. . 

Die Heilung des Falles zeigt klar die Güte der D ura n teschen Methode, die überdies 
auch vom praktischen Arzte überall und jederzeit ausgeführt werden kann. Durch diese 
Einspritzungen wird in derartigen Fällen die Laparotomie überflüssig. Cards (Ganter). 

Wiechers, A.: Ödemkrankheit und Darmtuberkulose. (Univ.-Kinderklin., Würz- 
burg.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 69, H. 6, S. 450—454. 1921. 

Es wird die Krankengeschichte eines 5°/,jährigen rachitischen Kindes berichtet, das 
allmählich mit Schwellungen am ganzen Körper und Durchfällen erkrankt war. Am 16. Be 
handlungstag, nachdem sich noch eine Parese der linken Körperhälfte eingestellt hatte und eine 
Lungentuberkulose festgestellt war, erfolgte der Exitus. Wegen der großen klinischen Ähn- 
lichkeit mit den während des Krieges in Gefangenenlagern beobachteten Krankheitsbildern 
wurde trotz Fehlens von Bradykardie und Untertemperatur die klinische Diagnose auf Ödem- 
krankheit und komplizierende Lungentuberkulose gestellt. Die Sektion ergab indes neben 
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einem Solitärtuberkel des Kleinhirns, einer ausgedehnten Sinusthrombose, der käsigen Pneu- 
monie eine ausgebreitete Tuberkulose des Dick- und Dünndarmes. Sehr bemerkenswert war 
klinisch noch die Herabsetzung des Serumeiweißgehaltes bis auf 3,5%, (gegenüber der Norm 
von 7—9%). Da für die Entstehung der Ödeme im vorliegenden Fall weder Niere noch Herz 
in Frage kamen, bleibt die Darmtuberkulose als Ursache zurück. 


Verf. ist der Ansicht, daß infolge der anatomischen Darmveränderungen die zu- 
geführte Nahrung nicht genügend ausgenutzt werden kann und es so zu einer toxischen 
Emährungsstörung mit Ödemzuständen kommt. Das Kind stammte zwar aus elendesten 
Verhältnissen, man konnte aber annehmen, daß bei intaktem Darm die Emährung 
zur Erhaltung des Kindes ausreichend gewesen wäre. Entsprechend der durch .die 
Tuberkulose zerstörten resorbierenden Fläche war die tatsächliche Aufnahme von 
Nahrungsstoffen jedoch so gering, daß sich das Bild der Ödemkrankheit entwickeln 
konnte. Deist (Stuttgart). 

Delore et R. Caillard: Tubereulose eaeco-appendieulaire. (Die Tuberkulose des 
Coecums und der Appendix.) (Soc. nat. de med. et des sciences med., Lyon, 9 III. 1921.) 
Lyon méd. Bd. 130, Nr. 13, S. 590—591. 1921. 

Beschreibung eines Falles (Alter?) von Tuberkulose der Appendix und des angrenzen- 
den Blinddarmes. Bemerkenswert ist dabei die Tatsache, daß es sich um das Initialstadium 
der Affektion handelte. In den meisten Fällen, wo es zu operativen Eingriffen kommt, sind 
die Appendix und ein Teil des Blinddarms schon zerstört. Histologisch waren eine Hyperplasie 


des Ilymphoiden Gewebes und eine skleröse Verdickung der Submucosa mit einer deutlichen 
Riesenzelle festzustellen. Ichok (Paris). 


Endokrine Drüsen:. 


Deglos, E.: Abces froid des capsules surrénales. (Kalter Absceß der Neben- 
nieren.) Lyon méd. Bd. 130, Nr. 12, S. 523—528. 1921. 

28jährige Frau, 48 kg Gewicht, Temperatur 38,2, Puls 106, regelmäßig, klein. Etwas 
Husten ohne Auswurf, leicht verschärftes Atmen über dem Hilus. Keine Nebengeräusche. 
Herz o. B. Keine salpingo-ovariale Affektion, Uterus klein, infantil. Harn o. B. Can : 
Keine Pigmentation der Schleimhäute oder der Haut. Sehr deutliche Hypotension, starke 
Asthenie, die trotz der Ruhe zunimmt. Hämokulturen für Typhus und Paratyphus negativ. 
Temperatur schwankt immer zwischen 37,8—38,5. Keine Schüttelfröste. Puls 104—120 und 
leichte Diarrhöen in den Tagen vor dem Tod. Tod tritt plötzlich ein, ohne Schrei, ohne Angst- 
gefühl, ohne Dyspnöe. Die Autopsie zeigte neben wenig ausgedehnter Tuberkulose der Lungen 
und Vergrößerung der Mediastinaldrüsen einen tuberkulösen Absceß über der rechten Niere. 
Die linke Nebenniere, die leicht zu entfernen ist, ist vollständig kaseös. Peritoneum, Milz, 
Leber, Uterus, Ovarien, Schilddrüse, Sympathicus, ebenso die Gehirnhäute und Gehirn o. B. 
Verf. empfiehlt in Fällen von Infektionen, bei denen die Hämokulturen negativ bleiben, be- 
sonders bei denen eine Hypotension sich einer extremen Asthenie assoziiert, an einen tuber- 
kulösen Absceß der Nebennieren zu denken. Zampe (München)., 


Sinnesorgane: 


Passow, A.: Beitrag zur Bewertung und praktischen Anwendung der Licht- 
behandlung hei tuberkulösen Augenerkrankungen. (Univ.-Augenklin., München.) 
Strahlentherapie Bd. 12, H. 2, S. 441—455. 1921. 

Die Arbeit zerfällt in 2 Teile: 1. Bewertung von Augenbestrahlungen. 2. Licht- 
behandlung bei tuberkulösen Augenerkrankungen. Soll die Strahlenbehandlung des 
Auges einheitlich aufgebaut werden, so müssen folgende Punkte grundsätzlich 
beachtet und bei der Technik der Bestrahlung berücksichtigt werden: 1. die Bestrah- 
lungszeit, 2. die Entfernung der Lichtquelle vom Auge. (Die Strahlenwirkung nimmt, 
nach der Entfernung gemessen, bei punktförmiger Lichtquelle quadratisch, bei 
kleinflächenhafter Lichtquelle annähernd quadratisch ab; nach der Zeit gemessen 
linear ab), 3. der Abnützungsgrad der Lampe, 4. Schwankungen in den Lichtspannun- 
gen bei verschiedenen Tageszeiten. Aber auch dann bedarf es noch einer exakten 
Meßmethode, der eine Maßeinheit zugrunde liegt, um die Intensität der Lichtquelle 
möglichst genau zu bestimmen. Neben anderen scheint hierzu das ‚„Fürstenau- 
Aktinimeter“ der Firma Radiologie Fürstenau das zweckmäßigste Dosimeter 
fürQuarzlicht zu sein. Passo w selbst benutzte für seine Lichtmessungen eineCelloidin- 
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pspierprobe, die sehr befriedigte. Diese Messungen sind sehr wichtig, wenn man 
bedenkt, von welchen Momenten die Lichtwirkung auf das Auge außerdem noch 
abhängig ist: Intensität der einzelnen Strahlen des Spektrums; verschiedenartige 
Absorptionsfähigkeit der Augenmedien, normaler oder gereizter Zustand des Auges; 
Einfluß der Fluorescenz und der Sensibilisation bei der Strahlenwirkung. Aufgabe 
der Lichtmessungen muß es daher sein, zu ermitteln, welche geringste Lichtmenge 
einen Zellreiz, welche größte eine Zellschädigung hervorruft; ferner welche geringste 
Lichtmenge Bakterien und Toxine abtötet bzw. unschädlich macht. Aus diesen Schwel- 
lenwerten der Lichtreizung ergibt sich die Dosierung für eine Anzahl von Augen- 
erkrankungen. Es folgt aber auch aus dem Gesagten, daß die bisherigen Angaben in 
der Literatur über Wirkung der Bestrahlung einheitlich nicht verwertet werden können, 
da die vorstehend erörterten Forderungen hinsichtlich Technik usw. nicht gleich- 
mäßig erfüllt wurden. Auch kann über die Heilung der Lichtstrahlen auf das erkrankte 
Auge erst dann abschließend geurteilt werden, wenn die beste Lichtdosis zur Erzielun: 
eines Erfolges durch Messung bestimmt ist. 


U. Lichtbehandlung bei tuberkulösen Augenerkrankungen. Die eigenen 
Erfahrungen hierüber sind aufgebaut auf photometrischen Intensitätsmessungen und Tier- 
experimenten. Benützt wurde nur die Bachsche Quarzlampe, die bereits 100—200 Brenn- 
stunden in Benutzung war. Spannung 110 Volt Gleichstrom. A. Allgemeinbestrahlung 
Indikation: Alle Formen der Augenskrofulose jeden Alters. Technik: Bestrahlung des 
ganzen Körpers liegend jeden zweiten Tag. — Entfernung 60 cm. Dauer: der ersten Be- 
strahlung je 5, der zweiten je 10, der dritten und weiteren Bestrahlung je 15 Minuten. Augen 
ungeschützt; leicht geschlossen. Behandelt über 100 Kinder in 2 Jahren. In der Hälfte der 
Fälle führten 1—3, bei den übrigen 4--6 Bestrahlungen zur Heilung; in einigen Ausnahmen 
7—10 Sitzungen nötig. Rezidive selten. Lokalbehandlung wurde meist nicht angewandt. 
Allgemeinbefinden und Körpergewicht hob sich. B. Lokalbestrahlung. Indikation: Lupus 
der Lider, Keratitis. Episcleritis tuberculosa; Maculae cornese; Iritis; Iridocyclitis tubercu- 
loss; Chorioretinitis; Periphlebitis tuberculosa. — Bei Lupus der Lider und der Lidbindehaut 
günstige Beeinflussung. Erfolge mit Finsenstrahlen jedoch sicherer. — Technik bei frischen 
und alten tuberkulösen Prozessen des äußeren Auges: Lokale Bestrahlung täglich oder jeden 
2. Tag im Liegen. Entfernung vom Auge je nach Reizzustand: reizlos 60—70 cm; geringe 
Reizung 80 cm; mittlere Reizung 100 cm. Dauer der ersten Bestrahlung 5 Minuten, dann je 
nach Reaktion des Gewebes bis zu 10 Minuten. Bei größerem Reizzustand ist die Summation 
durch den Lichtreiz zu berücksichtigen. Während der Bestrahlung: Spreizung der Lider mit 
der einen Hand; die andere Hand deckt mit einer von verschieden großen runden und spalt- 
förmigen Öffnungen durchbrochenen Handblende das gesunde Gewebe ab und läßt durch diese 
Öffnungen das Quarzlicht auf die erkrankten Stellen direkt einwirken. Schädigungen des äußeren 
oder inneren Auges wurden nicht beobachtet. Die Heilung verlief günstig und rasch, besonders 
bei Fällen, in denen die übliche Therapie versagte. Ermutigend waren die Erfolge bei Hornhaut- 
trübungen; die Bestrahlung scheint bessere Aufhellung als Dionin und Jequiritol zu bringen 
— Über Technik, Dosierung und Wirkung der Bestrahlung bei Iritis bzw. Iridocyclitis sowie 
bei Erkrankungen des inneren Auges vermag Passow noch kein abschließendes Urteil zu 
geben. Die Technik ist im allgemeinen wie bei Erkrankungen des äußeren Auges. Wir- 
kung, insbesondere bei Irisknötchen, vielleicht bessernd. Wie weit die Wirkung der Strahlen 
auf das Augeninnere durch Fluorescenz und Sensibilisation gesteigert werden kann, dies 
soll weiteren Versuchen vorbehalten bleiben. Die Wirkung der Allgemein- bzw. 
Lokalbestrahlung beruht nach Passow auf folgenden Vorgängen: direkte Licht- 
wirkung auf das Auge ist unwahrscheinlich; indirekte hämatogene Wirkung ist wahr- 
scheinlich. Eine spezifisch immunisierende oder eine indirekt transformatorische Wirkung 
(Umwandlung kurzwelliger in tiefer wirkende langwellige Wärmestrahlen?) des durch 
Lichtreiz gebildeten Pigments ist denkbar. Die ultravioletten Strahlen erzeugen Hyperämie 
und Erweiterung des cutanen Gefäßsystems, sowie Herabsetzung des arteriellen Blut- 
drucks. Das Blut vermag hierdurch große Energiemengen — kurzwellige Strahlen durch 
Bindung an den Blutfarbstoff — aufzunehmen. Günstige Wirkung auf die Haut, 
Vermehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins, Steigerung der allgemeinen 
Day uonyo gang sind die Folgen. Toxin und Fermente werden in ihrer Wirkung aufgehoben; 

terien gehen rasch zugrunde. Die bactericide Kraft des Kammerwassers wird gesteigert; 
die Proliferation des Gewebes wird angeregt; dadurch bessere Narbenbildung. mm! 


Demnach ist die Bachsche Quarzlampe bei skrofulösen Erkrankungen des 
äußeren Auges zur Allgemeinbestrahlung, sowie zur lokalen Bestrahlung bei tuber- 
kulösen Veränderungen des äußeren Auges mit sehr gutem Erfolg zu verwenden; 
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ihre Verwendungsmöglichkeit bei tuberkulöser Erkrankung des Augeninneren ist noch 
fraglich. v. Heuss (München)., 

Weigelin, S.: Erfahrungen mit der Tuberkulinbehandlung bei Augentuberkulose. 
(Charlottenheilanst. f. Augenkr., Stuttgart.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Maih., 8. 641—50. 1921. 

Nach kurzer Übersicht über die bisherigen sehr auseinandergehenden Mitteilungen 
über den Wert der Tuberkulinbehandlung gibt Verf. einen Überblick über seine eigenen 
Erfahrungen in einem Zeitraum von 11 Jahren. Es sind im ganzen 77 Patienten, die 
mindestens 3 Jahre beobachtet wurden. Bei allen Fällen trat Allgemeinreaktion, 
bei elfen auch lokale auf. Anfangs wurde Bacillenemulsion, später Alttuberkulin an- 
gewandt, die Dauer der Kur war meist 3—4 Monate. Bei !/ der Patienten bot weder 
Anamnese noch körperliche Untersuchung Anhalt für einen anderen Herd im Organis- 
mus, nur 2 Fälle starben im Laufe der Zeit an Tuberkulose.. Zwei Drittel der Patienten 
waren weiblichen Geschlechts. Etwa die Hälfte wurden geheilt, zwölf zeigten gar keinen 
Einfluß der spezifischen Behandlung, 7 Augen erblindeten. Rezidive wurden in der 
Hälfte der Fälle beobachtet. Als besonders beweisend für die Wirkung der Tuberkulin- 
behandlung werden 3 Fälle näher beschrieben (Iritis, Chorioiditis), die andernorts ohne 
solche lange erfolglos behandelt wurden, bei denen mit Beginn der Einspritzungen 
Besserung einsetzte und völlige Heilung erzielt wurde. Verf. empfiehlt die spezifische 
Behandlung, die vorsichtig angewandt nie schadet und meist Besserung und Heilung 
bringt. | Meisner (Berlin)., 
Haut: 2 


Gennerich, Wilhelm: Über die Ätiologie des Lupus erythematodes. Arch. f. 
Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 135, S. 184—207. 1921. | Ä 

Auf Grund der Beobachtung am Krankenbett (Anführung eines sehr genau be- 
schriebenen Falles von Lupus erythematodes acut.) sowie experimenteller: Unter- 
suchungen kommt Verf. zu folgender Auffassung über die Ätiologie des Lupus erythema- 
todes: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Lupus erythematodes und Lymph- 
drüsenerkrankungen. Durch Lymphdrüsenzerfall werden nur den Lymphocyten eigen- 
tümliche Fermente frei. Diese haben zweierlei Wirkung: 1. da sie (meist durch Tuber- 
kulose, aber auch durch andere Prozesse) entarteignet sind, wirken sie als Gifte und 
führen evtl. zur Anaphylaxie; 2. enthalten sie ihre biologische Funktion als Fermente 
durch Reizung des Gefäßendothels und Abbau von Gewebszellen besonders in der 
Haut. Den Nachweis dieser Stoffe geben die anaphylaktischen Erscheinungen und der 
positive Ausfall der WaR., die nach Gennerich auf Lymphocytenzerfall beruht. 
Die WaR. fällt gleichfalls + aus bei Verwendung von Extrakten tuberkulös entarteter 
Lymphdrüsen an Stelle des Patientenserums. Klare (Scheidegg). 

Scaduto, Gioacchino: Finsen o Röntgenterapia del lupus vulgaris? (Finsen- oder 
Röntgenbehandlung des Lupus vulgaris.) (III. congr. ital. di radiol. med., Roma, 
28.—30. X. 1920.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 3, S. 224—227. 1921. 

Die Röntgenbehandlung ist der Finsenmethode unbestreitbar über- 
legen; erstens gibt sie eine größere Menge ultravioletter Strahlen in derselben Zeit, 
die therapeutische Wirkung ist größer, da man entsprechend dem klinischen Befunde 
die Durchdringungskraft der Strahlen variieren kann. Die Röntgenbehandlung ist 
sparsamer, ihre Dauer ist kürzer. Die Summe der Resultate, die sich mit der Röntgen- 
therapie erzielen lassen, ist viel größer, da sie allen Indikationen des polymorphen 
Krankheitsbildes gerecht werden kann. Die kosmetischen Ergebnisse der Röntgen- 
behandlung sind bessere. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Milani, E. e S. Attilj: La radioterapia del lupus con i raggi secondari. 
(Die Röntgenbehandlung des Lupus mit Sekundärstrahlen.) (III. congr. ial. di 
radiol. med., Roma. 28.—30. X. 1920.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 3, S. 228—231. 1921. 

Verff. berichten über 9 Fälle von Lupus an verschiedenen Körperstellen, die mit 
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ausgezeichnetem Erfolg durch Sekundärstrahlung behandelt worden sind. Auf die 
erkrankte Seite wird eine Blei- oder Silberplatte gelegt, gegebenenfalls wird. Metall- 
pulver benutzt, und dann von der Gegenseite bestrahlt, z. B. bei Lupus des Hand- 
rückens von der Handfläche her. . Verff. empfehlen die Versuche fortzusetzen, ins- 
besondere im Hinblick auf die wirksamsten Härtegrade der Strahlung. Verff. haben 
Strahlen von 31—32 cm paralleler Funkenlänge, mit 1 mm Aluminium filtriert, bei 1 
bis 11/, MA. 10—15 Minuten einwirken lassen. F. Wohlauer (Charlottenburg)., 

‚Waelsch, Ludwig: Über Livedo racemosa bei Tuberkulose. Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis, Orig., Bd. 132, S. 452-457. 1921. 

Waelsch beschreibt 3 Fälle typischer Livedo racemosa (Ehrmann), die bei 
ausgebildeter Tuberkulose vorkamen, Lues war bei keinem der drei Kranken festzu- 
stellen. Die histologische Untersuchung des einen Falles ergab auch gar nichts von 
syphilitischer Veränderung. So konnte W. ebenso wie A. Alexander in seinen zwa 
Fällen zeigen, daß dieses eigentümliche Hautbild nicht nur eine der Lues zugehörige 
Veränderung darstellt. . Bruhns (Charlottenburg)., 

Pautrier, L.-M.: Syphilides tertiaires lupiformes de la face, remarquablement 
confluentes et simulant un lupus tuberceuleux. (Tertiäres lupusähnliches Syphilid 
des Gesichtes, beträchtlich konfluierend und einen Lupus vortäuschend.) Bull. de la 
soc. frang. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 1921, Nr. 4, S. 13—17. 1921. 

Vorstellung eines Falles, welcher im ersten Augenblick als Lupus des Gesichtes 


imponierte, sich aber bei näherer Untersuchung als tertiäres Syphilid entpuppte. 
Seit 2!/, Jahren haben sich bei der 44jährigen Patientin, auf der Brust beginnend, dann 
an den Armen und zuletzt im Gesicht „Knötchen‘ entwickelt. Bei Beginn der Behandlung 
war der ganze behaarte Kopf (außer Hinterhaupt) von Narben, roten infiltrierten Flecken 
und Krusten bedeckt. Gesicht und Ohrmuscheln (Abbildung) sind von einer schuppenden 
geröteten Fläche überzogen, die sich 3—4 mm über die gesunde Haut erhebt, von der sich 
dicke schwammige, bräunliche Knoten abheben, durch Furchen getrennt. Daneben auch 
Krusten. An der Peripherie isolierte, scharf begrenzte Knoten. An der Brust weißliche Nar- 
ben. An den Armen ähnlicher Befund wie im Gesicht. Wassermann positiv. Nach 6 wöchiger 
Neosalvarsan-Hg-Behandlung völlige Heilung. 
‘Der Fall wurde vorgestellt, weil die gelblichen, weichen schwammigen Knoten 
das typische Bild eines Lupus zeigten, dagegen das schnelle Fortschreiten und die große 


Ausdehnung für Syphilis sprachen. Ernst Kromayer jun. (Berlin)., 
Urogenttalsystem : | 


Müller-Deham, Albert und Kuno Kothny: Hämorrhagische Nephritis und 
Tuberkulinüberempfindlichkeit. (Z. med. Klin., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. 
Bd. 2, H. 3, S. 509—534. 1921. 

Es werden 10 Fälle von typischen Glomerulonephritiden akuter oder chronischer 
Art mit Hämaturie teils mit Blutdrucksteigerung geschildert, deren größerer Teil 
sich in hohem Grade tuberkulinüberempfindlich erwies und sich durch eine Tuberkuhn- 
behandlung (meist Alttuberkulin bzw. Bacillenemulsion), welche die Überempfind- 
lichkeit zu beseitigen bestrebt war, sich weitgehend in seinem klinischen Verlauf 
beeinflussen ließ, d. h. meist unter typischer Reaktion (Fieber, vermehrte Hämaturie 
und Albuminurie) auf die Einzelinjektion, ohne daß Spontanheilungstendenz bestand, 
zu Heilung gebracht wurde. Bei allen fehlten manifeste Symptome von Tuberkulose, 
eine Tuberkulose des Urogenitaltraktes im eigentlichen Sinne (Eiterungsprozeß mit 
‚Bacillennachweis) bestand sicher nicht. Dagegen waren Residuen spezifischer Infek- 
tionen vorhanden (Spitzendämpfung, Hiluserweiterung, Pleuritiden). Wenn auch in 
diesen Fällen von dem Bestehen einer Nierentuberkulose nicht gesprochen werden 
kann, sind damit doch die Beziehungen zwischen Tuberkulose und Niere nicht erschöpft. 
Es bleiben die Nephritiden der Tuberkulösen (entweder Nephrose oder auch subakute 
und chronische 'Nephritis) zurück. Die Verff. glauben durch ihre Befunde erwiesen, 
daß sich die Beziehungen von Tuberkulose und Nephritis auf eine größere Zahl von 
Fällen ausdehnen lassen, die bisher zu den genuinen Nephritiden gehörten und bei 
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denen sich nichts von akuter oder auch nur latenter Tuberkulose nachweisen läßt. 
Ätiologisch und therapeutisch wäre der Wert einer solchen Annahme nicht zu verkennen. 
Eine Einwirkung des Tuberkulins auf die Nephritiden im Sinne der Proteinkörper- 
therapie wird schon im Hinblick auf die angewandte Dosierung von 0,001—0,01 mg 
Alttuberkulin abgelehnt. Die Reaktion wird für spezifisch gehalten. Die von den 
Autoren beschriebenen Fälle gehören nach ihrer Ansicht in die Gruppe der tuberkulo- 
toxischen Erkrankungen im Sinne von Poncet, bei denen also nicht die Tuberkulose 
des Organs, sondern die Organreaktivität das Wesentliche ist. Deist (Stuttgart). 

Zigler, M.: Report of a ease of urological tuberculosis. (Bericht über einen 
Fall von Tuberkulose der Harnwege.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 20, S. 835. 1921. 

Eine 29 Jahre alte Frau bot klinisch und cystoskopisch alle Zeichen einer links- 
seitigen Nierentuberkulose, die rechte Seite war gesund. Aus der Behandlung mit 
Kreosot und Lebertran blieb sie nach 6 Wochen fort. Sieben Monate später kam sie 
wieder mit der Angabe, daß vor 3 Monaten die linke Niere entfernt worden sei. Seit- 
dem habe sich der Zustand sehr gebessert, die Beschwerden seien verschwunden, 
und sie habe beträchtlich an Gewicht zugenommen. Ungefähr 2 Jahre später kam 
sie wieder mit der Angabe, daß seit 4 Monaten wieder heftige Blasenbeschwerden 
beständen. Klinisch wurde Vergrößerung der einen rechten Niere festgestellt und cysto- 
skopisch Geschwüre in der rechten Gegend des Harnleiters. Die Behandlung bestand 
in Carbolinstillationen in die Blase, und es wurde Kreosot und Lebertran gegeben. 
Außerdem erforderten die Blasenbeschwerden die Applikation von Morphium und 
Belladonna in Zäpfchen. Wenn Verf. aus dieser Beobachtung den Schluß zieht, 
daß der Fall in charakteristischer Weise zeige, wie wenig aussichtsvoll bestenfalls 
die Behandlung der Tuberkulose der Harnwege sei, so kann man ihm nur so weit recht 
geben, als es sich um den vorliegenden Fall handelt, der, nachdem eine einseitige 
Nierentuberkulose mit Beteiligung der Blase und völlige Gesundheit der anderen Niere 
festgestellt worden war, 6 Wochen lang mit inneren Mitteln behandelt wurde. Wenn 
Verf. ferner aus seiner Beobachtung zu einer abfälligen Beurteilung der Carbolinstilla- 
tionen kommt, so ist zu bemerken, daß keine örtliche Behandlung der Blasentuberkulose 
zu befriedigenden Ergebnissen führt, wenn nicht vorher der eigentliche Herd — in 
diesem Falle die Niere — entfernt worden ist. Ernst R. W. Frank (Berlin)., 

Sussig, L.: Zur Frage über die Genese der-Tuberkulose des männlichen Geni- 
tales. (Pathol. Inst., Dtsch. Univ., Prag.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 165, 
H. 1/2, S. 101—148. 1921. 

In der Genese und Ausbreitung der männlichen Genitaltuberkulose gibt es mehrere 
Fragen, die einer Aufklärung bedürfen. Der Begriff einer hämatogenen Ausscheidungs- 
tuberkulose (Simmonds) hält einer strengen pathologisch-anatomischen Kritik nicht 
stand. Die wichtigste Stütze dieser Theorie gerät dadurch ins Wanken, daß niemals 
Tüberkelbacillen im Genitale von Phthisikern nachgewiesen werden konnten. Anderer- 
seits liegen ihr Untersuchungen zugrunde, die bei Fällen mit bereits vorgeschrittener 
anatomisch erkennbarer Tuberkulose ausgeführt wurden, während ganz beginnende 
Fälle von männlicher Genitaltuberkulose nicht hierzu verwendet wurden; an vorge- 
schrittenen Fällen aber ist es fast unmöglich zu bestimmen, wo der genitoprimäreHerd 
sich befindet und zu entscheiden, ob die weitere Infektion ascendierend oder descen- 
dierend erfolgte. 

Zum Studium des Beginns des tuberkulösen Prozesses untersuchte Verf. bei 13 Fällen 
mit frischer hämatogener miliarer Tuberkulose die anatomisch keine Veränderungen zeigenden 
Inneren Genitalien in kompletten Serienschnitten, von denen ein großer Teil auf Tuberkel- 
bacillen gefärbt wurden. Weiterhin wurde eine Anzahl von Genitalien von Phthisikern, bei 
denen anatomisch eine hämatogene Aussaat nicht vorlag, steril aufgeschnitten und deren Sekret 
auf Tuberkelbacillen untersucht. Sussig konnte sich hierbei niemals von der sog. hämato- 
genen Ausscheidungstuberkulose im Sinne von Simmonds überzeugen. In keinem der Fälle 
mit hämatogener Tuberkulose fanden sich im Lumen der Kanälchen und Drüsen tuberkulöse 


Veränderungen, die dort als Ausscheidungstuberkulose entstanden waren. Vielmehr waren 
nachgewiesenen hämatogenen Veränderungen immer interstitiell und, wenn sie an den 
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Kanälchen und Drüsen gefunden wurden, vom Interstitium auf diese übergegangen. In den 
Abstrichpräparsten in den anatomisch gesund erscheinenden Genitalien von Phthisikern 
fanden sich niemals Tuberkelbacillen, ebensowenig bei der histologischen Untersuchung der 
Serienschnitte. Im Lumen der Kanälchen fanden sich nur dann Tuberkelbatillen, wenn histo- 
logisch ein Tuberkel auf die Wand der Kanälchen übergegriffen hatte und in sein Lumen ein- 
gebrochen war. Häufig fand sich ein Übergreifen des tuberkulösen Prozesses auf die Gefäß- 
wand. Eine ausschließliche Prädisposition irgendeines Organes des Genitalapparates für die 
apa Entstehung der Tuberkulose gibt es nicht, sondern die hämatogene Tuberkulose 

jedes Organ des Genitalsystems befallen, eine hämatogene genitoprimäre Tuberkulose 
des Nebenhodens kommt also vor; hierbei ist die Beteiligung des Nebenhodens größer als 
die des Hodens. Die hämatogenen genitoprimären Herde pflegen verhältnismäßig häufig 
frühzeitig in Gefäße einzubrechen. 

Für die Klinik ergibt sich aus den gemachten Beobachtungen die Forderung, daß 
man auf die frühzeitige Entfernung des tuberkulös erkrankten Hodens und Neben- 
hodens bedacht sein muß, da die ausgesprochene Neigung der Tuberkel im Hoden und 
Nebenhoden in die Kanälchen schon sehr frühzeitig einzubrechen, eine frühzeitige Infek- 
tion des Sekretes des betroffenen Organes zur Folge haben muß und dadurch zum Fort- 
schreiten des Prozesses durch sekundäre Sekretinfektion Gelegenheit gegeben wird. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.) 


Fleseh-Thebesius, Max: Zur Kenntnis der chronischen nichtspezifischen Ent- 
zündung des Nebenhodens und des Hodens. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 123, H. 3, S. 633—644. 1921. 

Es gibt Fälle von chronischer Entzündung des Nebenhodens und des Hodens, 
welche klinisch durchaus das Bild einer Tuberkulose erwecken, wie diese rezidivieren, 
vereitern, auf das anderseitige Organ übergehen usw., welche sich jedoch nach der 
Operation histologisch nicht als Tuberkulose erweisen. In einem Teil dieser Fälle handelt 
es sich um einen zur Fibrose des Drüsengewebes führenden Entzündungsprozeß, der 
die Bezeichnung des Leidens als Epididymitis bzw. Orchitis chronica fibrosa recht- 
fertigt. Das Vorkommen derartiger Fälle wurde bereits früher von Kappis aus der 
Kieler und von Dorn aus der Bonner chirurgischen Klinik mitgeteilt. Die Ätiologie 
dieser seit den letzten Jahren des Krieges häufiger zur Beobachtung gelangenden 
Krankheit ist unsicher, wahrscheinlich handelt es sich um eine milde verlaufende 
Staphylomykose; mit Gonorrhöe oder Lues hat sie nichts zu tun. Selbstbericht. 


Fuhrmann: Die Genitaltuberkulose des Weibes. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 32, 
S. 955—958. 1921. | 

Genitaltuberkulose kann in jedem Lebensalter vorkommen, am häufigsten wird 
aber das dritte Lebensjahrzehnt befallen. In der Regel handelt es sich um eine sekun- 
däre, auf hämatogenem Wege entstandene Tuberkulose. Die Diagnose ist schwierig, 
meist nur per exclusionem zu stellen. Hypoplasie des Uterus erweckt den Verdacht 
der Tuberkulose. In 90% der Fälle handelt es sich um Tubentuberkulose. Für den 
tuberkulösen Pyosalpinx ist charakteristisch, daß er höher, mehr nach der Darmbain- 
schaufel hin liegt als die gonorrhoischen und septischen Tubeneitersäcke. In 50% 
der Fälle von Tubentuberkulose ist der Uterus mit erkrankt. Die Untersuchung des 
durch vorsichtigste Auskratzung gewonnenen Materials führt zuweilen zum Ziel. Spon- 
tane Ausheilung ist möglich. Sonst deckt sich die Behandlung mit der bei Tuberkulose 
allgemein üblichen, unterstützt durch Tuberkulin und künstliche Höhensonne. Ope- 
ratives Vorgehen ist nur dann angebracht, wenn der primäre Herd es erlaubt und wenn 
ohne Operation Siechtum oder akute Lebensgefahr besteht. Schwängerung bei Genital- 
tuberkulose kommt vor, selbst bei Uterustuberkulose, ebenso Austragen der Tuber- 
kulösen, doch kommt es häufiger zum Abort. Im Wochenbett ist Ausbreitung der 
Tuberkulose, selbst miliare, zu fürchten, auch nach Abortus. Scherer (Magdeburg). 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Magg, Franz: Die Behandlung der sogenannten chirurgischen Tuberkulose durch 
den praktischen Arzt. (Bemerkungen zu den Aufsätzen von Prof. Bier und König 
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in Nr. 8 und 21.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 33, 8. 1062 bis 
1053. 1921. 

Bier hat die praktischen Ärzte zur Mitarbeit bei der Bekämpfung der chirurgischen 
Tuberkulose aufgefordert und in seiner Arbeit gezeigt, daß es mit den einfachsten 
Mitteln gelingt, überraschend gute Erfolge zu erzielen. Demgegenüber weist der Verf. 
der vorliegenden Veröffentlichung, der seit 15 Jahren Allgemeinpraxis auf dem Lande 
treibt, darauf hin, daß die von Bier geforderte Behandlungsweise meist an äußeren 
Gründen scheitert. Handelt es sich um finanziell gut gestellte Kranke, dann wird man 
immer zur Sanatoriumsbehandlung raten müssen. Liegen die Verhältnisse weniger 
günstig, dann wird es, da die Behandlung im Hause des Kranken stattfinden muß, in 
vielen Fällen nicht möglich sein, sie durchzuführen, da sie sich auf viele Monate erstreckt. 
Darum wird man hier auch nicht ohne den entlastenden und fixierenden Verband aus- 
kommen können. Die kritiklose örtliche Sonnenbestrahlung des tuberkulösen Herdes 
hat schon viel Unheil angerichtet. Der Verf. glaubt, daß in der Frischluftbehandlung 
in Verbindung mit dem entlastenden Gipsverband das Ideal der Therapie liegt. Vor 
allem muß verhindert werden, daB durch Kapselschrumpfung und Gelenkzerstörung 
die Möglichkeit einer Ausheilung mit voller Beweglichkeit für immer genommen ist. 
Es ist darum zu fordern, daß den praktischen Ärzten die Frühdiagnose ganz be- 
sonders geläufig wird. Das kann nur geschehen, wenn den Ärzten auch Gelegenheit 
gegeben wird, durch Kurse die Gelenkerkrankungen zu studieren und sich auf dem 
Gebiet der Diagnose der tuberkulösen Gelenkerkrankungen eine besondere Fertigkeit 
anzueignen. Die operative Behandlung durch Gelenkresektion ist bei Kindern unter 
allen Umständen zu verwerfen. Bei Erwachsenen vermag sie in einer Reihe von Fällen 
die Heilungsdauer wesentlich abzukürzen. (Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 241, 242, 284.) 

| Hayward (Berlin). 

König, Fritz: Die operative Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 116, H. 3, S. 371—387. 1921. (Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 286.) 

Martin, Hartley T.: The care of tuberculous cripples: A proposed scheme. 
(Richtlinien für die Fürsorge für tuberkulöse Krüppel.) Brit. journ. of tubercul. 
Bd. 15, Nr. 3, S. 112—114. 1921. 
~ Auf Grund 7jähriger Erfahrungen an dem Krankenmaterial des Liverpooler Kinderhospi- 
tals Leasow bespricht Verf. die Grundsätze, die seitens des Board of Education aufgestellt wor- 
den sind. Er kommt zu dem Ergebnis, daß für die Auswahl der zur Behandlung geeigneten Früh- 
fälle vielfach den Schulärzten die nötige Vorkenntnis fehlt. Daher muß die Ausbildung in dieser 
Richtung verbessert werden. Es sollte für solche, speziell in der Tuberkulose ausgebildeten 

ein eigenes Prüfungszeugnis geben. Große Gemeinwesen solltem einen besonderen Für- 
va ee für die chirurgische Tuberkulose anstellen. Die Fälle müßten je nach ihrer Schwere 
ın Freiluftschulkliniken, Freiluftschulheime oder Tagesfreiluftschulen gebracht werden. Die 
spätere Fürsorge für alle Fälle chirurgischer Tuberkulose sollte in den Händen dieses ärztlichen 
Beamten liegen. Die Einrichtung solcher Nachbehandlungsstellen ist für die Erreichung guter 
Dauerergebnisse eine dringende Notwendigkeit. Grau (Honnef). 

Teuner: Anstaltsbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Casopis l&ksfüv 
českých Jg. 60, Nr. 37, S. 566—569. 1921. (Tschechisch.) 

Die Anstaltsbehandlung der erwachsenen chirurgisch Tuberkulösen ist infolge 
Platzmangels in den Krankenhäusern und mangels spezieller Sanatorien eine un- 
genügende und doch ist sie ebenso wichtig wie bei der Lungentuberkulose. Der Autor 
verlangt einerseits die Errichtung von Sanatorien zur ausschließlichen Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose bei Erwachsenen, andererseits die Errichtung von 
Pavillonen für denselben Zweck als Dependancen der chirurgischen Abteilungen der 
bestehenden Krankenhäuser. Die Leitung müßte in den Händen eines erfahrenen 
Chirurgen ruhen. Ein solcher Pavillon besteht beim Krankenhaus in Beneschau 
(Böhmen) mit 50 Betten. Als Heilfaktoren kommen in Betracht: Täglicher Aufenthalt 
in frischer Luft bei jedem Wetter, gute Ernährung, Heliotherapie (bei der die Höhen- 
lage des Ortes keine Rolle spielt), künstliche Höhensonne, Quarzlampe, Röntgentherapie 
(Lymphome), Tuberkulin- und Vaccinetherspie. Bei dieser Behandlung kam es zu 
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operativen Eingriffen viel seltener als früher und meist nur dann, wenn man durch den 
Eingriff den Verlauf sicher günstig beeinflussen konnte; allerdings darf man bei desolaten 
Fällen auch mit großen Eingriffen (Amputation) nicht allzulange warten. Die Resultate 
des Autors sind gut, obwohl es sich ausschließlich um Erwachsene handelte. Doch 
dauerte die Behandlung stets sehr lange. Im allgemeinen sind 3 Monate viel zu 
wenig @. Mühlstein (Prag). 

Schmieden, Heinrich: Wie baut man billig Waldhallen für Heilung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose durch Sonnenlicht? Strahlentherapie Bd. 12, 
H. 3, 8. 827—837. 1921. 

Heizbare Holzbaracken, zweckmäßigerweise zu U-föürmigem Gebäudezug aneinander 
gereiht, umschließen einen durch sie windgeschützten Liegehof. Die Kosten betragen 
das 6—7fache der Friedenszeit. Neuer (Charlottenhöhe). 

Schwank, Robert: Zur Frühdiagnose der Spondylitis. (Orthop. Univ.-Klin. u. 
Badisches Landeskrüppelh., Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 26, 
8. 810-811. 1921. 

Bei beginnender Spondylitis besteht eine deutliche Schallverkürzung über der er- 
krankten Wirbelpartie; diese ist im Bereich der Halswirbelsäule besonders deutlich 
(Finger-Fingerperkussion). Das Symptom ist wichtig, da die typischen Symptome 
der Spondylitis sich häufig erst sehr spät ausbilden. Es ist. wertvoll zur Differential- 
diagnose gegen Spina bifida occulta und Spinalganglien des 2. bis 7. Dornfortsatzes bei 
Vergrößerung der Halslymphdrüsen. Das Symptom tritt auf, bevor im Röntgenogramm 
Veränderungen nachweisbar sind. Veränderungen im letzteren wurden am leichtesten 
gefunden, wenn man selbst einen Abzug (Positiv) macht; bei der Entwicklung zeichnet 
sich der schneller dunkel werdende Herd besser ab als beim farbig entwickelten Bild. 

Langer (Charlottenburg)., 

Guillain, Georges et Guy Laroche: Sur les dangers de la ponction lombaire 
dans le mal de Pott. (Gefahren der .Lumbalpunktion bei Pottscher Krankheit.) 
Bull. et m&m. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 18, 8. 794—797. 1921. 

Auf Grund der Beobachtung an mehreren Fällen warnen Verff. vor der Lumbal- 
punktion bei Pottscher Krankheit, da nach der Punktion die medullären Symptome 
zunehmen können, und zwar wegen der durch die Punktion bedingten Verminderung 
des Liquordrucks, welche eine wahre Aspiration von käsiger Substanz herbeiführen, 
die Bacillen mobilisieren oder auch Zirkulationsstörungen in dem kongestionierten, 
ödematösen, gebrechlichen Rückenmark verursachen kann. Die Liquoruntersuchung 
kann zwar bei Pottscher Krankheit wichtige Resultate geben, doch genügen meist 
die klinischen Symptome und das Röntgenbild zur Diagnosenstellung; andererseits 
ist der therapeutische Wert der Lumbalpunktion bei Pottscher Krankheit gleich Null. 
Bei bestehenden Rückenmarksstörungen bildet der Verdacht auf Pottsche Krankheit 
eine Kontraindikation für die Lumbalpunktion. — In der Diskussion erwähnt Sicard, 
daß er bei Pottscher Krankheit nie ähnliche Nachwirkungen von der Lumbalpunktion 
gesehen hat; hingegen meidet er den Eingriff bei S bnakranken und besonders bei 
amyotrophischer Lateralsklerose. Kurt Mendel., 

Scherb, Richard: Zur Indikation und Technik der Albee-de Quervainsehen 
Operation. (Orthop. Anst. Balgrist, Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. bl, 
Nr. 33, S. 763—765. 1921. 

Die von Albee 1911 empfohlene K nochentransplantation beituberkulöser 
Spondylitis wurde von de Quervain (unabhängig und gleichzeitig) als K nochen- 
spanplastik ebenfalls empfohlen und soll neben den Indikationen, wie: bei Luxa- 
tionen, Luxations- und Kompressionsfrakturen, bei traumatischer Kyphose, allenfalls 
auch bei umschriebenen, schmerzhaften Verletzungsfolgen und arthritischen Deformi- 
täten, als Fixation in Fällen von Laminektomie und Wirbelkörperoperationen usw. 
auch vornehmlich bei tuberkulöser Spondylitis vorgenommen werden. Scherb hat 
seine Bedenken, daß durch die Spaltung eines Dornfortsatzes auch bei sorgfältigem 
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Vorgehen, am tuberkulös erkrankten Wirbel Erschütterungen erzeugt werden, welche 
als Trauma die Entzündung zu neuem Aufflackern bringen können und weist auf solche 
Fälle hin. Er empfiehlt seitliche Implantation des Knochenspans ‚in die Nische 
zwischen Wirbelbogen und Proc. spinos‘ und berichtet (mit Abbildungen) über einen 
sooperiertenFall. Derschließliche Erfolg der (auch modifizierten) Albee-de Quervain- 
schen Operation sei immerhin ein Wechsel auf lange Sicht, dessen Einlösung schließlich 
nicht vom implantierten Span, sondern von der tuberkulösen Erkrankung selber be- 
stimmt werde; eine entscheidende Wendung im Krankheitsverlauf sei nicht innerhalb 
der ersten zwei Jahre post operationem zu erwarten. Amrein (Arosa). 


Haberer: Zur Frage der Laminektomie bei tuberkulösen Prozessen der Wirbel- 
säule. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Jahrb. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. 40, H. 2/3, 
Festschr. z. Feier d. 25jähr. Prof.-Jubiläums v. Prof. C. Mayer, S. 401—414. 1921. 

Während die Albeesche Operation (Einpflanzung eines Tibiaspanes in die Reihe 
der Dornfortsätze der erkrankten Wirbel) nur als Frühoperation in Frage kommt, 
tritt in schweren älteren Fällen, die schon Lähmungserscheinungen gezeitigt haben, 
die Laminektomie da ein, wo es sich darum handelt, die als „pachymeningitischer 
Pfropf‘‘ bezeichneten tuberkulösen Massen zu entfernen, die gelegentlich Gestalt und 
Konsistenz eines soliden Tumors annehmen. 

Es werden 7 entsprechende Fälle mitgeteilt, bei denen wegen der raschen Progredienz 
und der Schwere der Symptome vitale Indikation vorlag, und von, denen 5 geheilt wurden 
und 2 zum Exitus kamen. Von den beiden letzten starb der eine 7 Monate nach der Operation, 
weil sich trotz Entfernung eines ausgedehnten pachymeningitischen Pfropfes das Rücken- 
mark nicht mehr erholte und die bestehende Lungentuberkulose rasche Fortschritte machte; 
der andere starb 6 Monate nach der Operation an Miliartuberkulose, die 3 Monate nach der 
Operation einsetzte und die vielleicht durch die Operation begünstigt wurde. Von den günstig 
beeinflußten Fällen ist einer seit 8, ein anderer seit 4 Jahren vollständig geheilt. Ausbau der 
Indikationsstellung ist notwendig. Löwenstein (Bonn). °° 

Cortös Liad6, A.: Ein Fall von doppelseitiger atypischer Handgelenksresektion 
wegen tuberkulöser Osteoarthritis. Rev. med. de Sevilla Jg. 40, Julih., S. 1—3. 
1921. (Spanisch.) 

Bei einem 6jährigen Mädchen mit schwerer tuberkulöser Veränderung beider 
Handgelenke wurde von einer typischen Resektion abgesehen, sondern lediglich von 
den erweiterten Fistelgängen aus die erkrankten Weichteil- und Knochenpartien aus- 
gekratzt. Mehrfache Wiederholung des Auskratzens. Funktionell guter Heilerfolg. 

Weise (Jena). 

Putti: Considerazioni sovra due casi di tubercolosi dell’anea. (Über zwei 
Fälle von Hüftgelenkstuberkulose.) Sitzg. d. med. Ges., Rom, 27. VI. 1920. 

Verf. zeigte Photo- und Radiographien von 2 Fällen veralteter Coxitis. Bei dem. einen 
Kranken wurde vor 13 Jahren die Resektion des Hüftgelenks ausgeführt, der andere Kranke, 
der seit 15 Jahren krank war und Abscesse und Fisteln aufwies, wurde einige Monate lang 
der immobilisierenden Gipsbehandlung unterzogen und mußte etwa 2 Monate lang das Bett 
hüten. Verf. verglich die anatomischen und funktionellen Verhältnisse der beiden Hüftgelenke 
miteinander und kam zum Schlusse, daß die Resektion, mag sie auch günstig auf den Krank- 
heitsverlauf eingewirkt haben, so doch zu einem viel schlechteren Ergebnis geführt hat als in 
dem Falle, der mangelhaft mit einer Immobilisation behandelt worden war. Carpi (Ganter). 

Peabody, C. W.: Differential diagnosis in destructive lesions of the great 
trochanter. Report of two illustrative cases. (Differentialdiagnose von destruktiven 
Prozessen des großen Rollhügels. Bericht über 2 einschlägige Fälle.) (Clin. f. orthop. 
surg., Massachusetts gen. hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 185, Nr. 4, 
S. 107—112. 1921. 

Destruktive Prozesse des großen Rollhügels sind sehr selten. Im Krankenbuch des 
Massachusetts General-Hospitals wurden seit 1870 nur 5 Fälle, und zwar Tuberkulose des 
großen Rollhügels verzeichnet. In dieser Arbeit werden 2 nach Alter, Ätiologie, Behandlung 
und Verlauf sehr ähnliche Fälle mitgeteilt, die beide Schulmädchen im Alter von 14—17 Jahren 
betrafen und im Röntgenbild destruktive Knochenherde im großen Rollhügel zeigten. Beide 
heilten nach operativer Entfernung des Herdes aus. Die mikroskopische ns ergab 
in dem einen Falle Riesenzellensarkom, in dem anderen Tuberkulose. Duncker (Brandenburg)., 
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Tridon, Paul: Röseetion du genou chez l’enfant. (Kniegelenksresektion im 
Kindesalter.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 5, S. 259—266. 1920. 
Bei einem 17 jährigen jungen Manne war vor einem halben Jahre eine Kniegelenksresektion 
zur Geraderichtung des rechtwinklig gebeugten Knies ausgeführt. Es resultierte eine Verkürzung 
von 13 cm. Nach der Vorgeschichte ergab sich, daß der Patient als Kind an multipler Knochen- 
tuberkulose, welche den linken Ellenbogen, den rechten Radius, den rechten 4. Mittelhand- 
knochen, den 2. linken Mittelhandknochen, die erste Phalange des linken Mittelfingers, den 
4. rechten Mittelfußknochen und das rechte Hüft- und Kniegelenk befallen hatte. Das Hüft- 
gelenk war mit zahlreichen Fisteln zur Ausheilung gekommen; ebenso waren die anderen 
Herde ausgeheilt. Das Kniegelenk war ebenfalls zur Ausheilung gekommen, zeigte aber die 
oben erwähnte Verkürzung. Es ist ausgeschlossen, daß dieselbe durch die erwähnte ortho- 
pe Resektion herbeigeführt war, es ist vielmehr anzunehmen, daß im Kindesalter eine 
iegelenksresektion ausgeführt worden war. Der Fall lehrt wiederum, wie vorsichtig man 
gerade im Kindesalter mit der Resektion des Kniegelenks sein muß. Sie soll, wenn irgend 
möglich, vermieden werden. Neben der Gefahr der Verkürzung kommt noch hinzu, daß in dem 
jungen Kindesalter nur selten eine knöcherne Vereinigung eintritt, und wenn nicht dauernd 
bis zum 17. Jahre ein Apparat getragen wird, das Knie sich in rechtwinklige Beugestellung 
stellt. Nur die Gefahr einer Sepsis, wie sie durch sekundäre Infektion der Fisteln hervorgerufen 
wird, würde die Resektion des Kniegelenks im frühen Kindesalter erlaubt erscheinen lassen, 
um die hohe Amputation zu vermeiden. Stettiner (Berlin).°° 


Tuberkulose der Kinder: 


Westphal, Fritz: Über das leukocytäre Blutbild, insbes. die Eosinophilie bei 
der Tuberkulose im Kindesalter. (Med. Univ.- Poliklin., Rostock.) Kindertuberkulose 
Jg. 1, Nr. 4, S. 41—44. 1921. 

Bei den latenten Tuberkulosen im Kindesalter scheint eine Eosinophilie des Blutes 
dafür zu sprechen, daß der Kampf gegen eine tuberkulöse Infektion vom Organismus 
mit Erfolg geführt wird. Eine gleichzeitig auftretende Zunahme der großen mono- 
nucleären und Übergangsformen legt die Annahme eines aktiven tuberkulösen Prozesses 
nahe. Zugleich scheint dieser Befund eine relativ günstige Prognose im Sinne einer 
guten Heilungstendenz zu rechtfertigen. Ein Verschwinden oder eine Abnahme der 
eosinophilen Zellen und der großen mononucleären und Übergangsformen mit Zunahme 
der polynucleären Leukocyten läßt wahrscheinlich den Schluß zu, daß die Abwehr- 
kräfte des Organismus im Kampf gegen die tuberkulöse Infektion erlahmen, daß also 
diese Fälle eine ungünstige Prognose im Sinne keiner oder geringer Heilungstendenz 
bieten. Die Bedeutung der Eosinophilie als diagnostischer Behelf bei der Kinder- 
tuberkulose darf aber ja nicht überschätzt werden, da dieselbe nicht nur von dem 
exogenen Moment der Infektion, sondern auch von der Konstitution des Individuums 
abhängig ist, wie insbesondere die Befunde des Verf. von Hyper- und Hypoeosinophilie 
bei Geschwistern zeigten. — Das prozentuelle Verhalten der polynucleären Leukocyten 
und der Lymphocyten, ebenso der Mastzellen scheint für die Beurteilung der Kinder- 
tuberkulose ohne Belang zu sein. Pyrkosch (Schöneberg). 


Wallgren, Arvid: Resistance to tuberculosis in early infancy. (Widerstands- 
fähigkeit gegen Tuberkulose in der frühesten Jugend.) Tubercle Bd. 2, Nr. 11, 
S. 481—490. 1921. 

Verf. beweist an 3 Versuchsreihen mit Tuberkelbacillen gespritzter Meerschwein- 
chen (70 Tieren), daß die jüngsten Tiere vor der Pubertät leichter, rascher und intensiver 
auf eine Tuberkuloseinfektion mit Schwellung der Lymphdrüsen usw. reagieren als 
ältere Tiere, aber besser befähigt sind, die Infektion zu begrenzen und eine Ausdehnung 
auf die Lunge zu verhüten. Junge Tiere sind also praktisch widerstandsfähiger als 
ältere. Diese durch Tierversuche gefundenen Tatsachen lassen sich auch durch klinische 
Beweise am Menschen belegen. Die große Säuglingssterblichkeit an Tuberkulose beweist 
vor allem, daß die Erstinfektion der Säuglinge eine massige ist, daß der ganze Körper 
mit Tuberkelbacillen überschwemmt wird, wobei der im Säugling vorhandene Abwehr- 
mechanismus nicht ausreicht, eine miliare Aussaat zu verhindern. Man kann nicht mit 
Sicherheit behaupten, daß der Säuglingsorganismus. weniger widerstandsfähig ist 


gegen Tuberkulose als der des Kindes oder Erwachsenen. Dieses Problem ist von großer 
praktischer Wichtigkeit: Es sind nur massige Infektionen zu verhindern, leichte Infek- 
tionen können ignoriert werden. Dorn (Charlottenhöhe). 

Gattaneo: Cutireazione nel primo trimestre di vita. (Die Cutireaktion in den 
ersten drei Lebensmonaten.) Sitzg. d. med.-biol. Ges. d. Lombardei, Mailand, 16.1.1920. 

Während in den neueren Arbeiten die Möglichkeit der positiven Cutireaktion bei 
weniger als drei Monate alten Kindern geleugnet wird, hat Verf. schon in einer früheren 
Arbeit Mitteilung gemacht über den positiven Ausfall der Cutireaktion bei von tuber- 
kulösen Müttern stammenden Neugeborenen im Alter von 1520 Tagen. Jetzt be- 
richtet Verf. über 215 Cutireaktionen, die er bei Kindern im Alter bis zu drei Monaten 
angestellt hat. Er erzielte einmal eine sehr starke Cutireaktion sowohl mit humanem 
wie mit bovinem Tuberkulin bei einem Kinde unter 10 Tagen. Im ganzen fiel die Cuti- 
reaktion in 23%, der Fälle positiv aus. Trennt man die von den sicher tuberkulösen 
Müttern geborenen Kinder von den von den gesunden Müttern geborenen (wobei es 
dahingestellt bleiben mag, ob die Familienangehörigen tuberkulosefrei sind oder nicht), 
so fiel die Reaktion bei der ersten Gruppe (92) in 29,39%, bei der zweiten Gruppe (123) 
in 18,2%, positiv aus. In Anbetracht dessen, daß die Cutireaktion bei kleinen Kindern 
unbestritten einen sehr großen diagnostischen Wert hat, ferner daß nach Ansicht ver- 
schiedener Autoren die Zeit zwischen Infektion und Reaktion sicher nicht weniger als 
zwei Monate beträgt, hält Verf. die Möglichkeit für vorliegend, daß in Fällen im Alter 
bis zu 10 Tagen die (leichte) Infektion angeboren ist, und man muß sich fragen, ob nicht 
die absolutistische Theorie von der Ansteckung des Säuglings einer Durchsicht zu 
unterziehen ist. Zuletzt erwähnt Verf. auch den Fall einer diffusen Tuberkulose mit 
anatomischen Veränderungen chronischer Natur bei einem zwei Monate alten Kinde. 

Carpi (Ganter). 

Rüseher, E.: Asthma bronchiale und Bronehialdrüsen-Tuberkulose der Kinder. 
(Nordseehosp. „Nordheimstiftg.“, Sahlenburg b. Cuxhaven.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 36, S. 1155. 1921. 

Von 30 an Asthma bronchiale leidenden Kindern aus dem Nordseehospital reagier- 
ten auf diagnostische Tuberkulinimpfungen 16 negativ, 14 positiv. Bei sämtlichen 
Fällen war die Lungenzeichnung vermehrt und zwar besonders die Hiluszeichnung. 
Diese Vergrößerung der Bronchialdrüsen ist eine Folge der das Asthma begleitenden 
Bronchitiden. Desgleichen bestand eine vermehrte Strangzeichnung. Auch diese ist 
auf die durch Entzündungen veränderten Bronchien zurückzuführen (Schleimhaut- 
schwellung, Sekretanfüllung, Verengerung). Es darf also aus dieser vermehrten Lungen- 
zeichnung beim Asthma bronchiale der Kinder auf keine Bronchialdrüsentuberkulose 
geschlossen werden, um so mehr als in der Mehrzahl der Fälle die diagnostische Tuber- 
kulinprobe völlig negativ war bei völligem Wohlbefinden der betreffenden Kinder. 

Klare (Scheidegg). 

Die Bekämpfung der Tuberkulose im Kleinkindesalter. Bl. f. Säuglings- u. 
Kleinkinderfürs. Jg. 11, H. 4, S. 107—116. 1920, Jg. 12, H. 3, 8. 88-91, H. 5, 
S. 144—152 u. H. 6, S. 180—188. 1921. 

Die Tuberkulosesterblichkeit der Kleinkinder hat im Laufe des Krieges zuge- 
nommen. Die Erfassung sämtlicher in Frage kommenden Fälle ist sehr schwer, da eine 
statistische Erhebung fast unmöglich ist, neben der umstrittenen Zuverlässigkeit der 
Pirquet-Impfung steht der allgemeinen Durchführung noch das Bedenken entgegen, 
daß jede gesetzliche Grundlage hierfür fehlt. Örtlich begrenzte Versuche einer syste- 
matischen statistischen Erhebung, wie sie zur Zeit in Wiesbaden angestellt werden, 
sind zu begrüßen und können evtl. Richtlinien zur Durchführung auf breiter Grundlage 
geben. Die Bekämpfung der Tuberkulose im Kleinkindesalter muß nach drei Gesichts- 
punkten erfolgen: 1. Maßregeln zur Verhütung der tuberkulösen Infektion im Klein- 
kindesalter, hier kommen vor allem die tuberkulösen Erwachsenen als Infektionsquelle 
in Betracht (Aufklärung, Belehrung, Entfernung der noch gesunden Kinder aus der 
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Familie oder Absonderung des Kranken). Wohnungsfürsorge (jedem Menschen sein 
eigenes Bett!) mit Erfassung des Tuberkuloseherdes ist höchst wichtig, hiermit in Zu- 
sammenhang steht die Anzeigepflicht sämtlicher Tuberkulosefälle. 2. Verhütung der 
Erkrankung des Kleinkindes an Tuberkulose durch besondere Überwachung der ge 
fährdeten Kinder. Mit allen Mitteln ist zu verhüten, daß bei den tuberkuloseinfizierten 
Kindern die Krankheit zum Ausbruch kommt (Sonne-, Licht-, Luftbäder, Wald- 
erholungsstätten, Spielplätze, kräftige Ernährung, See- und Solbäder). 3. Behandlung 
und Heilung der an Tuberkulose erkrankten Kinder: Heilstättenbehandlung mit 
Sonnen-, Luft-, Liegekuren und evtl. Tuberkulintherapie. Die Frage, wem die Aus 
führung der Tuberkulosefürsorge im Kleinkindesalter übertragen werden soll, kann 
nur unter Berücksichtigung der örtlichen Einrichtungen gelöst werden, auf alle Fälle 
ist engstes Zusammenarbeiten von Kleinkinderfürsorgestellen mit Tuberkulosefür- 
sorgestellen dringend notwendig. Hierbei darf auf die Unterstützung der Landes- 
versicherungsanstalten und der Krankenkassen gerechnet werden. Auch der Kinder- 
garten muß sich an der Tuberkulosefürsorge beteiligen, es ist notwendig, daß die 
Kindergärtnerinnen entsprechend ausgebildet und daß die Kindregärten einer ärzt- 
lichen Aufsicht unterstehen. Auf dem Lande ist es vor allem die Bezirksfürsorgerin, 
die im Verein mit dem Kreisarzt die Tuberkulosefürsorge auch für das Kleinkind 
besorgt. Was für die Tuberkulose im allgemeinen gilt, ist auch für die Tuberkulose- 
bekämpfung des Kleinkindes wichtig: Weitgehendste Aufklärung und Belehrung der 
Laien aber auch der Ärzte und Fürsorgerinnen durch Vorträge, Filme, Ausstellungen, 
Merkblätter und Zeitungsartikel. Der Kernpunkt der Tuberkulosebekämpfung liegt 
in der Mittelbeschaffung. Der Staat stellt jetzt wohl reichlicher als früher Geld zur 
‚Verfügung, aber leider sind nicht ausreichende Mittel vorhanden; vielleicht kann man 
besonders in der Bekämpfung der Tuberkulose im Kleinkindesalter durch die reichen 
Amerikanerspenden Wünschenswertes erreichen. Dorn (Charlottenhöhe). 
Simon: Über die soziale Behandlung der Kindertuberkulose (halbgeschlossene 
und geschlossene Fürsorge). Kindertuberkulose Jg. 1, Nr. 6/7, 8. 55—57. 1921. 
Im Kampf gegen die Kindheitstuberkulose kommen Expositions- und Dispo- 
sitionsprophylaxe in Betracht. Solange sich das Kind noch in der Familie aufhält, 
kann die erstere d. h. Vermeidung der Infektion möglich sein. Für Kinder in 
tuberkulösen Familien wären die oeuvres Grancher der Franzosen, die sich bei 
uns leider noch nicht eingebürgert haben, das Beste. Ist das Kind einmal in 
die Schule gekommen, dann setzt die Dispositionsprophylaxe ein, d. h. es muĝ 
der Ausbruch einer Erkrankung durch Kräftigung des Körpers verhindert werden. 
Mittel hierzu sind: Turnen, Schwimmen, Wandern, Sport, Sonne-, Licht- und Luft- 
bäder, Speisungen, Ferienkolonien, Kindererholungsheime, Waldschulen, Schul- 
sanatorien, Seehospize, Solbäder, Kinderheilstätten. Für Prophylaktiker sind Wald- 
schulen evtl. mit Erholungsheimen am zweckmäßigsten. Die Infizierten, Skrofulösen, 
Leichtdrüsenkranken sollen vor allem den Erholungsheimen, Seehospizen und Sol- 
bädern zugeführt werden, nur für die Tuberkulosekranken sind die Heilstätten mit 


moderner Einrichtung vorbehalten. Dorn (Charlottenhöbe). 
Tiertuberkulose : 


Hansen: Über Tubentuberkulose des Rindes. (Landwirtsch.-Kammer d. Pror. 
Schleswig-Holstein, Kiel.) Berl. tierärztl. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 32, S. 376 bis 
378. 1921 

Die Salpingitis tuberculosa des Rindes nimmt in der Regel vom Peritoneumaus 
(descendierend) ihren Ausgang. Über primäre Entstehung der Tubentuberkulose 
beim Rinde liegen bisher keine Beobachtungen vor. Verf. sah in fast allen Fällen von 
'Tubentuberkulose gleichzeitig mehr oder weniger stark ausgeprägte tuberkulöse Ver- 
änderungen am Bauchfell und den benachbarten Organen; ebenso konnte er an den 
Fimbrien oberflächliche, frische, tuberkulöse Veränderungen mehrfach nachweisen, 
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die sich im Anschluß an Peritonealtuberkulose entwickelt hatten. Beobachtungen bei 
Rindern über eine Infektion der Tuben mit Tuberkulose vom Uterus und der Vagina 
aus liegen bisher nicht vor. Ebensowenig ist der Beweis für hämatogene bzw. 
Iymphogene Entstehung der Tubentuberkulose des Rindes erbracht. Meist ist die 
tuberkulöse Erkrankung der Tuben beim Rinde mit Uterustuberkulose vergesellschaftet. 
Was die Häufigkeit des Vorkommens der Tubentuberkulose anlangt, so fand Verf. 
Uterustuberkulose bei einem Drittel bis zur Hälfte sämtlicher etwas stärker mit 
Tuberkulose behafteten Rinder; etwa die Hälfte bis zwei Drittel dieser Tiere wieder wies 
Tubentuberkulose in den verschiedensten Graden auf. Die Möglichkeit der Fest- 
stellung der Tubentuberkulose während des Lebens hängt von dem Umfang 
der bei der rectalen Untersuchung gefundenen Veränderungen ab, denen in Zukunft 
mehr Beachtung geschenkt werden muß, zumal sich die Uterustuberkulose in den An- 
fangsstadien durch Palpation kaum wird ermitteln lassen. Die Salpingitis tuberculosa 
tritt meist doppelseitig auf; hinsichtlich der Ausbreitung zeigte sich besonders 
das abdominelle Drittel ergriffen, während die dem Uterus zu gelegenen Teile 
weniger häufig Sitz der Tuberkulose waren. Ferner ließ sich in der allergrößten Mehr- 
zahl der Fälle eine tuberkulöse Erkrankung der Tubenserosa nachweisen. 
E. Meyer (Leipzig). 


Raw, N.: The prevention of tubereulosis in cattle. (Die Verhütung der Rinder- 
tuberkulose.) Vet. journ. Bd. 77, Nr. 8, 8. 275—277. 1921. 

Durch jahrelang} fortgesetztes Weiterzüchten von Tuberkelbacillen (Typ. hum., 
bovin. und gallinaceus) ist es Raw gelungen, die Bacillen so abzuschwächen, daß sie 
nicht mehr tierpathogen sind. Die Virulenz wurde jährlich im Tierversuch geprüft. 
Nach 6 Jahre langem Weiterzüchten wurde eine allmähliche Abnahme der Virulenz 
festgestellt, bis die Bacillen nach 7—8 Jahren avirulent waren. Aus diesen Kulturen 
stellte Verf. einen Impfstoff her zur Behandlung und Immunisierung von Kälbern. 
Der Impfstoff stellt eine Bacillenemulsion dar, die aber keine lebenden Kulturen ent- 
hält. Zur Immunisierung der Kälber werden sie gleich nach der Geburt von der Mutter 
getrennt, mit gesunder oder pasteurisierter Milch gefüttert und nach der 1. und 3. Lebens- 
woche subcutan geimpft. E. Meyer (Leipzig). 


Calmette, A.: The vaccination of cattle against tuberculosis. (Die Vaccination 
von Rindern gegen Tuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 3, S. 103 
bis 105. 1921. 

Da das Rind gegen den Tuberkelbacillus vom Typus bovinus besonders empfind- 
lich ist, kann man an ihm am besten die aktive Immunisierung gegen Tuberkulose 
versuchen. Die aktive Immunisierung kann nur dann als gelungen gelten, wenn das 
unbehandelte Tier beim Zusammenleben mit offen Tuberkulösen einer Infektion ent- 
geht. Die Ergebnisse der von Behringschen Versuche befriedigen nicht, da die nach 
von Behring vorbehandelten Tiere nur wenige Monate eine erhöhte Resistenz gegen 
die Infektion zeigten, außerdem aber durch Ausscheiden von Bacillen ihre Umgebung 
gefährdeten. Calmette glaubt nun eine Immunisierung dadurch erreichen zu können, 
daß man mit arteigenen, aber so abgeschwächten Bacillen impft, daß keine Follikel- 
schädigungen entstehen und keine Tuberkel sich bilden. Seine diesbezüglichen Ver- 
suche hatten das Ergebnis, daß schon in den ersten Tagen nach der Geburt derart 
vorbehandelte Rinder nicht nur gegen kranke Tiere eine länger dauernde Resistenz 
zeigten, sondern auch im eigentlichen Tierversuch bei Impfung mit hochvirulenten 
Bacillen der Infektion entgingen. Die Resistenz schien länger als 1 Jahr anzubhalten, 
jedenfalls wöhl solange, wie die Bacillen im Organismus am Leben bleiben. Werden 
die Bacillen ausgeschieden, beginnt auch wieder die Infektionsmöglichkeit für das 
Tier. Nach C. liegt die Parallele für eine entsprechende Vorbehandlung der Säuglinge 
nahe. Er schlägt vor, in einer relativ tuberkulosefreien Gegend an der Westküste von 
Afrika einleitende Versuche am Schimpansen vorzunehmen. Deist (Stuttgart). 


Zentralbl. 1. Tuberkuloseforschung. XVI. 38 
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Andersen, €. W.: Übertragung von Paratuberkulose auf Versuchstiere. (Bok- 
teriol. Abt. d. Versuchslaborat. d. tierärzil. u. landwirtschafil. Hochsch., Kopenhagen.) 
Arch. f. wiss. u. prakt. Tierheilk. Bd. 47, H. 1, S. 77—84. 1921. 

Bei Übertragungsversuchen von Paratuberkulose auf Kaninchen konnten von 
22 Tieren 6 infiziert werden unter den typischen Darmerscheinungen. Die Krankheit 
entwickelt sich langsam, kann aber bei verminderter Widerstandsfähigkeit des Ver- 
suchstieres innerhalb 3 Monate nach der Infektion voll ausgebildet sein. Die Para- 
tuberkelbacillen leben nur in der Darmschleimhaut und den regionären Lymphdrüsen, 
nie in anderen Organen. Bei subcutaner Injektion paratuberkelbacillenhaltigen Materials 
werden auch die entsprechenden Lymphdrüsen nicht verändert. Angaben über Züch- 
tung der Bacillenstämme. Darstellung eines Paratuberkulins und Versuche mit dem- 
selben. Rosenthal (Reinickendorf). 


Bugge, G.: Zur Feststellung der offenen Lungentuberkulose am geschlaeh- 
teten Tiere. Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhyg. Jg. 31, H. 23, S. 309—313 1921. 

Bei der Durchführung des staatlichanerkannten Tuberkulose - Tilgungs- 
verfahrens kommen öfter Fälle zur Beobachtung, in denen die bakteriologische 
Untersuchung ein positives Ergebnis hatte, ohne daß bei der Schlachtung die an den 
verdächtigen Organen gefundenen Veränderungen als offene Tuberkulose an- 
gesprochen werden. Die vom Verf. vorgenommene histologische Untersuchunz 
einer Anzahl kleinerer tuberkulöser Knötchen mit einer Größe von 1—4 mm Durch- 
messer zeigte, daß Tuberkulose bei hirse- bishanfkorngroßen Knötchen offen 
sein kann. Namentlich wenn die tuberkulöse Infektion von der Bronchialschleimhaut 
ihren Ausgang genommen hat, wie es beim Rinde meist der Fall ist, können schon recht 
frühzeitig tuberkulöse Massen an die Außenwelt gelangen. Verf. fordert daher, daß in 
Zweifelsfällen die betreffenden Organe im ganzen Umfange einem Institut zur weiteren 
histologischen Untersuchung zu überlassen sind. Da ähnliche Verhältnisse auch an 
den Eutern vorkommen, ist auch hier nötigenfalls die histologische Untersuchung 
heranzuziehen. (4 Abbildungen.) E. Meyer (Leipzig). 


Spartz, L.: Rapport sur la tuberculose bovine dans le Grand Duché de Lu- 
xembourg. (Bericht über die Tuberkulose im Großherzogtum Luxemburg.) Rev. 
gén. de méd. vét. Bd. 30, Nr. 356, S. 472. 1921. 

Nach den Beobachtungen des Verf. vom Jahre 1905—1919 am Schlachthof zu 
Luxemburg waren 20—25% aller Rinder tuberkulös. Die Lungentuberkulose 
ist die häufigste Form; Darmtuberkulose ist 8mal, Lebertuberkulose 10mal 
weniger häufig als Lungentuberkulose. Milz- und Nierentuberkulose sind selten. 
Der Prozentsatz der tuberkulösen Schweine betrug 0,61—2,96, derjenige der Kälber 
0,04—0,402. Für die weite Verbreitung der Tuberkulose macht Verf. die Verfütterung 
der Brennereirückstände verantwortlich. Auf die Schließung der Brennereien 
während des Krieges führt er den beobachteten Rückgang der Tuberkulose von 29 auf 
19% zurück. E. Meyer (Leipzg). 

Day, L. E.: Postmortem report on tuberculin reacting cattle. (Sektionsergeb- 
nisse von auf Tuberkulin reagiernden Rindern.) Journ. of the Americ. vet. med. assoc. 
Bd. 59, Nr. 6, S. 769—773. 1921. 

Verf. berichtet} über Tuberkulosebefunde bei Schlachttieren, insbesondere über eine auf- 
fallend hohe Zahl der Fälle von Hauttuberkulose. Von 85 auf Tuberkulin reagierenden 
Rindern wurden bei 47 = 55,3%, tuberkulöse Veränderungen der Haut festgestellt. Æ. Meyer. 

Wright, W. D.: Tuberculosis cutis. (Hauttuberkulose.) Journ. of the Amen. 


vet. med. assoc. Bd. 59, Nr. 5, S. 598—602. 1921. 

Tuberkulose der Haut und des subeutanen Bindegewebes ist beim Rinde anscheinend 
mehr verbreitet als gewöhnlich angenommen wird. Von 99 auf Tuberkulin reagierenden Rindern 
zeigten 7 charakteristische Hauttuberkulose. Eine weitere positiv reagierende Kuh zeigte bei 
der Sektion keine sichtbaren tuberkulösen Veränderungen. Die Untersuchung im Laboratorium 
ermittelte jedoch unter anderem Tuberkulose der subeutanen Lymphknoten. Meist handelte 
es sich bei der Hauttuberkulose des Rindes um Tuberculosis verrucosa. E. Meyer (Leipzig) 
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Little, W. L.: Tuberculosis in the eat. (Katzentuberkulose.) Vet. journ. Bd. 77, 
Nr. 8, 8. 306. 1921. 

Beschreibung eines interessanten Falles von Tuberkulose des Samenstranges, des Ge- 
hirns, Auges und der mesenterialen und thorakalen Lymphknoten bei einer 9 Monate alten 
Persianerkatze. Ein Beweis für Kontakt mit tuberkulösen Menschen oder Tieren konnte nicht 
erbracht werden. E. Meyer (Leipzig). 


Grenzgebiete: 


Bayeux, Raoul: Emploi de l’oxygöne, addition6 de gaz carbonique, en injec- 
tions sous-cutanées, comme traitement du mal des altitudes et de eertaines dys- 
pnées toxiques. (Benutzung von Sauerstoff-Kohlensäuregemischen in subcutanen 
Injektionen zur Behandlung der Bergkrankheit und mancher toxischer Dyspnöeformen.) 
Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences Bd. 172, Nr. 22, S. 1388 bis 
13%. 1921. 

Bayeux teilt die Bergkrankheit nach ihren Erscheinungen in eine asphyktische 
und eine toxische Form. Erstere äußert sich in Störungen der Atmung, Tachykardie, 
Anorexis, Schlaflosigkeit; letztere ist gekennzeichnet durch Übelkeit, Erbrechen, 
Frost, langsame fadenförmige Pulse, oberflächliche langsame Atmung. Sauerstoff- 
einatmungen oder nach B. noch besser subcutane Sauerstoffinfusionen sind gegen 
die zweite Form nicht wirksam. Wohl aber wurde sie, nach Beobachtungen von B. 
an sich selbst, gebessert durch Infusionen von Sauerstoff mit Kohlensäurebeigabe. 
B. empfiehlt einen Zusatz von 15%, CO, zum Sauerstoff. Besonders wirksam ist dies 
gegen die Schlaflosigkeit. Dadurch soll auch die Resorption des subcutan infundierten 
Sauerstoffs beschleunigt werden. Verf. wandte dann bei toxischen Dyspnöefällen 
(Nephritis, Influenza, Sepsis) solche Mischinfusionen an, wenn Sauerstoff allein sich 
als wenig wirksam erwies. Es trat wie bei der Bergkrankheit Besserung, besonders 
hinsichtlich der Schlaflosigkeit ein. 4A. Loewy (Berlin). °° 


Robert, Léopold: Sur onze cas de bronchite sanglante (maladie de Castellani) 
à association fuso-spirillaire de Vincent. (Elf Fälle von Bronchitis mit blutigem 
Auswurf [Castellanische Krankheit] mit Plaut-Vincentscher fusospirillärer Assoziation.) 
(Inst. Pasteur, Bangkok.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 24, 
S. 230—231. 1921. 

Die Spirochätose der Bronchen ist 1906 von Castellani beschrieben worden. Bei 
systematischen Sputumuntersuchungen in Bangkok wurde sie seit 1917 11 mal ge- 
funden (8 Männer, 3 Frauen), 3 mal bestand Lungentuberkulose, 2 mal trat sie hinzu. Die 
Krankengeschichten sollen an anderer Stelle veröffentlicht werden. Neu ist an diesen 
ll Fällen der Befund von fusiformen Bacillen neben den Spirochäten; es wurden 
kurze Formen beobachtet (4—8 u), mittlere (3—15 u) und lange (> 15 u); die Ba- 
cillen waren unbeweglich. Die Spirochäten waren polymorph, wie von anderen Au- 
toren beschrieben. A. Plau (Hamburg)., 


Bloedorn, W. A. and J. E. Houghton: Bronchial spirochetosis. (Bronchial- 
spirochaetosis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 23, S. 1559—1563. 1921. 

Nach Rekapitulation der Literatur werden 3 Fälle beschrieben. Die Verff. glauben, 
daß in den Vereinigten Staaten die Affektion häufiger sei als man annehme. Behand- 
lung mit Arsphenamin und Neoarsphenamin (Salvarsan-Ersatzpräparate) soll sehr 
wirksam gewesen sein. Mühlens (Hamburg)., 

Hawes, John B.: Broncho-esophageal fistula and traction diverticulum. 
‘Broncho-Ösophagealfistel und Traktionsdivertikel.) Americ. journ. of the med. 
sciences Bd. 161, Nr. 6, S. 791—798. 1921, 


Bericht über 2 Fälle. Verf. betont, daß es sich bei den genannten Erscheinungen um die 
Folgen derselben Zustände handelt, die nur graduell verschieden sind. Im ersten Fall kam 
es ım Anschluß an eine Pneumonie zur Lungenabscedierung und weiterhin zur Kommuni- 
kation der nach der Operation des Abscesses bestehenden Fistel mit der Speiseröhre. Spontane 
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heilung. .Im 2. Falle handelte es sich um eine 42jährige Frau, die seit Jahren an Husten und 
spärlichem Sputum litt und nun auch Blut hustete, so daß trotz negativem Sputumbefundes 
hinsichtlich Tuberkelbacillen in dem fast rein eitrigen Sputum Tuberkulose angenommen 
wurde. Da die weitere Anamnese ergab, daß beim Husten Speisereste ausgehustet wurden, 
die vor längerer Zeit aufgenommen worden waren, wurde eine Röntgenaufnahme nach Barium- 
einnahme gemacht, die ein deutliches mit dem Bronchialbaum kommunizierendes Speise- 
röhrendivertikel neben dem Hilus ergab, das wahrscheinlich durch Hilusdrüsen veranlaßt war. 
M. Strauss (Nürnberg).°° 


McNeil, Charles: Asthma and anaphylaxis. (Kritische Übersicht. Asthma und 
Anaphylaxie.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 36, Nr. 9, S. 431—434. 1921. 

Asthma ist in vielen Fällen auf anaphylaktische Vorgänge zurückzuführen, wenn 
nämlich die subcutanen Impfungen mit den entsprechenden Stoffen, die den Anfall 
auslösten, positiv ausfallen. Es bleibt aber eine große Gruppe (50%) von Asthma- 
anfällen, die keine positive Reaktion geben und bei denen der konstitutionelle Faktor 
eine große Rolle spielt. Warnecke (Görbersdorf). 


Vallery-Radot, Pasteur: Les asthmes anaphylactiques. (Das anaphylaktische 
Asthma.) Journ. des practiciens Jg. 35, Nr. 27, S. 433—436. 1921. 

Kurzer Übersichtsbericht über die Arbeiten des letzten Jahrzehnts namentlich 
der Schule von Widal, durch welche in manchen Fällen die anaphylaktische Natur 
des Asthmas sichergestellt worden ist (Überempfindlichkeit gegen den Geruch von 
Pferden, Hammeln, gegen den Genuß von bestimmten Nahrungsmitteln). Keine neuen 
Ergebnisse. E. Leschke (Berlin). 


Frugoni, Cesare: L’asma bronchiale. (Eziologia e terapia.) (Bronchialasthma. 
Entstehung und Behandlung.) (26. Cengr. di med. interna, Roma, novembre 1920.) 
Riv. osp. Bd. 11, Nr. 7, S. 147—168. 1921. 

Beim Asthma bronchiale muß zwischen der Disposition und der auslösenden 
Ursache unterschieden werden: Unter die erstere gehört die Heredität, die neuro- 
pathische Konstitution, der Arthritismus und die gichtische Diathese, die exsudative 
Diathese und die vagotonische Konstitution, eine Störung im endokrinen Gleich- 
gewicht, besonders an der Schild- und den Geschlechtsdrüsen und vielleicht die Tuber- 
kulose. Den auslösenden Momenten werden 50% unbekannte Ursachen zugeschrieben, 
der Rest einem anaphylaktischen Schock sowohl bakterieller Genese wie auf exogener 
Grundlage, infolge Injektionen, Verdauungsstörungen und durch Einatmen (Heu- 
fieber). Demgemäß muß die Therapie einerseits bestrebt sein, die Überempfindlich- 
keit herabzusetzen, andererseits symptomatisch mit Nebennieren- und Hypophysen- 
präparaten zu behandeln. Unter Umständen kommen Reizdosen auf die Schilddrüse 
in Frage. Viele Fälle sind lokaler Behandlung, z.B. von der Nase aus zugänglich. 
Die Erfolge mit spezifischer Vaccinierung haben kein eindeutiges Resultat ergeben, 
ebensowenig die mit unspezifischen Proteinkörpern. Am sichersten bewährt hat sich 
noch immer die örtliche oder subcutane Behandlung mit Adrenalin und Hypophysın. 

F. H. Lewy (Berlin)., 

Auld, A. G.: Remarks on the use of peptone in asthma and its congeners. 
(Bemerkungen über die Anwendung des Peptons bei Asthma und ähnlichen Zuständen.) 
Brit. med. journ. Nr. 3150, S. 696—698. 1921. 

Durch vorhergeschickte Peptoninjektion kann ein sensibilisiertes Meerschweinchen 
vor der Anaphylaxie durch das sensibilisierende Agens geschützt werden. Diese Desen- 
sibilisierung ist die Grundlage der Asthmabehandlung mit Pepton. Der Zustand der 
„Sensibilisierung“ bei Asthmakranken ist durch Hautreaktion auf möglichst viele 
Eiweißarten zu erbringen. (Besprechung der Frage der Vererbung.) Hauptsächlich 
sind Ei, Weizen oder Hafer, Kartoffeleiweiß oder manche grüne Gemüse die auslösenden 
Momente; doch gibt es auch ‚„‚Multisensibilisierung‘‘. Intravenöse Dosierung: 0,3 cem 
einer 5 proz. Peptonlösung, jeden 4. bis 5. Tag wiederholen, dabei langsam um 0,2 cem 
steigern bis etwa bei der 6. Injektion 1,3 ccm erreicht sind, über die nicht hinausge- 
gangen wird. H. Freund (Heidelberg).. 
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-E Engel, St.: Über paratuberkulöse Lungenerkrankungen (Pneumonie massive 
[Grancher], Splenopneumonie). (Kinderklin. d. städt. Krankenanst. u. Säuglingsh., 
Dortmund.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 31, S. 877—881. 1921. 

Engel empfiehlt die Bezeichnung ‚„para“'tuberkulös statt „epi“tuberkulös, da es 
sich um Zustände handelt, welche nicht auf (epi) die Tuberkulose aufgepflanzt sind, 
sondern neben (para) ihr und begünstigt durch sie vorkommen. Das Atemgeräusch 
ist bei E.s Fällen nicht bronchial, im Gegensatz zu Eliasberg und Neuland. Es ist 
wahrscheinlich, daß die Massivpneumonie in der Regel auf dem Boden der Tuberkulose- 
infektion auftritt. Befallen werden tuberkuloseinfizierte Kinder im Vorzugsalter von 
11/, —2 Jahren. Die tuberkulöse Infektion beschränkt sich dabei auf Lymphknoten, 
Knochen, Haut u. dgl., d. h. auf die als gutartig bekannten Tuberkuloseformen. Aus- 
gebildet stellt sich die Erkrankung als eine massive Infiltration eines Lungenlappens 
oder eines noch größeren Teils der Lungen dar. Fast stets sind die Oberlappen der 
Ausgangspunkt, und zwar der linke mindestens ebenso häufig wie der rechte, wenn 
nicht gar mit etwas Vorzug. Hierin kann umsomehr ein besonderes Kennzeichen der 
Massivpneumonie erblickt werden, als primäre Pneumonien des linken Oberlappens 
überhaupt selten sind, bei Kindern fast niemals beobachtet werden. Aus dem primären 
Befallensein des linken Oberlappens kann man daher allein schon schließen, daß eine 
gewöhnliche Pneumonie nicht vorliegen wird. Die Lokalisation der paratuberkulösen 
Lungeninfiltration ist offensichtlich abhängig von dem Sitz der erkrankten Bronchial- 
lymphknoten. Wesentlich ist im klinischen Bild die Intensität der Infiltration. Sie ist 
so stark, daß eine Dämpfung von ungemeiner Dichte entsteht, die an einen Flüssigkeits- 
erguß denken läßt. Hiergegen spricht die Tatsache, daß sich die Lokalisation meist 
in den oberen Teilen des Brustkorbes vollzieht. Auskultatorisch finden wir zumeist 
abgeschwächtes, wenn auch bronchial klingendes Atmen, niemals aber richtiges Bron- 
chialatmen, wie bei pneumonischer Infiltration . Geräusche sind nur spärlich zu hören. 
Dem massiven Perkussionsbefunde entspricht ein dichter Röntgenschatten, der aber 
niemals die typische obere Grenze der Pneumonie zeigt. Der Beginn der Erkrankung 
geht ohne alarmierende Erscheinungen vor sich. Das akute Stadium darf auf ungefähr 
3 Wochen berechnet werden. Das anschließende chronische Stadium dauert in der 
Mehrzahl der Fälle monatelang, es kann aber die Lösung auch im Anschluß an das akute 
Stadium sofort einsetzen. Der Ausgang ist jedenfalls so, daß noch nach vielen Monaten 
Lösung eintritt. Die Diagnose ist mit Hilfe des Tuberkulins leicht. Die Abgrenzung 
gegenüber der chronischen Pneumonie bietet ebenfalls keine Schwierigkeiten, da chro- 
nische Pneumonien schrumpfen, während diese Umbildung selbst bei lange bestehen- 
bleibenden paratuberkulösen Pneumonien ausbleibt. Bezüglich der Behandlung ist 
zu betonen, daß sich wesentliches zur Beschleunigung des Krankheitsvorganges nicht 
beitragen läßt. Scherer (Magdeburg). 

Carr, James G.: A case of ehronic non-tuberculous pneumonia. (Ein Fall von 
chronischer nichttuberkulöser Pneumonie.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 31, S. 37—45. 
1921. i ; 
Beschreibung der chronischen, nichttuberkulösen Lungenentzündung an der Hand 
zweier Krankengeschichten, wie sie seit der letzten Influenzapandemie öfter beob- 
achtet wurde. Warnecke (Görbersdorf). 

Butler, Glentworth R.: Notes regarding certain non-tuberculous pulmonary 
infeetions. (Bemerkungen über gewisse nicht tuberkulöse Lungeninfektionen.) Long 
Island med. journ. Bd. 15, Nr. 7, 8. 221—224. 1921. 

Butler bringt eine kurze Zusammenstellung der Zustände, die nicht immer leicht 
von tuberkulöser Lungenerkrankung zu unterscheiden sind, und tatsächlich recht 
häufig damit zusammengeworfen werden: 1. Der berühmte „Lungenspitzen- 
katarrh‘“‘, der heutzutage so leicht und oft gefunden und als beginnende Tuberkulose 
gedeutet wird, obwohl von einem „Katarrh‘ allermeist gar nichts vorhanden ist, 
und von Tuberkulose recht häufig auch nicht viel. B. glaubt aber, daß es in 
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der Tat einen echten einfachen Katarrh gibt, der sich auf eine Lungenspitze 
beschränke; der Befund mag selten sein, aber er komme vor, und zwar in sub- 
akuter und in chronischer Form. Die subakute Form findet sich besonders bei 
Emphysematikern oder Herzkranken, zumal bei Mitralstenose. Bei der chronischen 
Form findet man Pneumokokken oder Streptokokken im Auswurf, niemals aber Tuber- 
kelbacillen. B. gibt an, daß er einen solchen Fall 9, einen anderen Fall 7 Jahre hindurch 
beobachtet habe; die Leute fühlten sich nicht krank, und B. will sie als einfache ‚Träger 
der betreffenden Mikroben ansehen. 2. Nachkrankheiten bei Grippe: mehr oder 
weniger hartnäckige Bronchitis, regelrechte lobäre Pneumonie und Bronchopneumonie. 
Diese ist die wichtigste Nachkrankheit, tritt subakut und chronisch auf, die Erreger 
sind Pneumokokken und Streptokokken, auch beide zusammen. Die Rückbildung ist 
oft unvollständig, Bronchiektasen, Schrumpfungen und pleuritische Verwachsungen 
entwickeln sich. 3. Diesen schwer oder nicht ausheilenden chronischen Broncho- 
. pneumonien widmet B. noch einige besondere Betrachtungen. Es handelt sich um 
die bekannten, oft zu beobachtenden Unterlappenverschleimungen, die gern und oft 
mit Lungentuberkulose zusammengeworfen werden, und die ein bisher zu wenig be- 
arbeitetes klinisches und pathologisches Gebiet darstellen. Manchmal kommt es nach 
vielen Monaten doch noch zum Verschwinden solcher ‚„Lungenkatarrhe‘‘, oft aber 
ziehen sie sich durch lange Jahre hin, führen abgesehen von Husten und Auswurf zu 
mancherlei Störungen, auch Hämoptöe, stören aber das Allgemeinbefinden meist auf- 
fallend wenig. Es gibt noch andere Zustände, die mit Lungentuberkulose verwechselt 
werden können, die angeführten sind aber die wichtigsten. In gewissem Sinne könnte 
man auch gewisse Formen von wirklicher Tuberkulose hinzuziehen, wo lange Jahre hin- 
durch Tuberkulosebacillen im Auswurf gefunden werden, wo aber der Kranke sich fast 
ungetrübter Gesundheit erfreut. Solche Leute sind dann einfache ‚‚Träger‘‘ von Tuber- 
kelbacillen, wenigstens geraume Zeit hindurch, namentlich im reifen Alter, wie es ja 
bei anderen Infektionen (Diphtherie, Typhus usw.) allgemein bekannt ist. Zum Schluß 
gibt B. noch einige Ratschläge für die Differentialdiagnose und für die Behandlung 
solcher Zustände. Für die Diagnose ist naturgemäß die wiederholte und sorgfältige 
Untersuchung des Auswurfs am wichtigsten, für die Therapie kommen hygienisch- 
diätetische Maßnahmen, Luftwechsel usw. am meisten in Betracht. Meissen (Essen). 


'#| Herrick, W. W.: Serum treatment and management of lobar pneumonia. 
(Serumtherapie und Behandlung der lobären Pneumonie.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 23, 
S. 948—950. 1921. 


Eins der wichtigsten Momente der Pneumoniebehandlung ist die „Ruhe“ für den 
Kranken. Sedativa innerlich und äußerlich, Unterstützung des Herzens, frühzeitige 
Sauerstoffeinatmung, Pneumokokkenserum werden empfohlen. Warnecke. 


Schridde, Herm.: Die Organveranlagung zum Lungenbrand. (Pathol. Inst. 
u. Forschungsinst. }. Gewerbe- u. Unfallkrankh., Dortmund.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 28, S. 868—869. 1921. 


Verf. fand bei 8 Obduktionen von Lungenbrand konstant bindegewebige Ver- 
dichtungsherde im Bereich der Gangränhöhle und in weiterer Entfernung von derselben, 
die nach ihrem histologischen Bau bedeutend älter als die Gangrän waren. Er glaubt, 
daß in den durch diese Bindegewebswucherungen abgeschlossenen Bezirken die Voraus- 
setzungen zu dem Gedeihen der anaeroben Bakterien gegeben sind, welche er mit 
Buday und Plaut als die Erreger des Lungenbrandes ansieht. Die Verdichtungsherde 
werden als Reste überstandener Pneumonien aufgefaßt; ihre vorwiegende Lokalisation 
in den Unterlappen und in der Lappenmitte erklärt die Bevorzugung dieser Stellen 
durch den Lungenbrand. Auch bei Vergesellschaftung von Bronchiektasien und Gan- 
grän fanden sich die beschriebenen Verdichtungsherde und werden für die Entstehung 
der Gangrän verantwortlich gemacht, während den Bronchiektasien in dieser Beziehung 
keine Bedeutung beigemessen wird. Krause (Rosbach a. d. Sieg). 


— 579 — 


Humbert, Fr.: Les pneumoeonioses. (Die Staubinhalationskrankheiten.) Rev. 
internat. d’hyg. publ. Bd. 2, Nr.4, S. 416—424. 1921. 

Durch die Entstehung einer Tuberkulose wird die Entwicklung einer bis dahin 
latenten Silicosis (Chalicosis) beschleunigt. Bei Arbeitern, die Siliciumstaubeinatmung 
ausgesetzt sind, findet man eine Mortalität von 35°/,,, während Leute, die Kieselerde- 
staub gemischt mit Tonerdestaub einatmen, nur eine Sterblichkeit an tuberkulöser 
Silicosis von 1°/,, zeigen. Die Steinkohlengrubenarbeiter haben eine ganz geringe Sterb- 
lichkeit an Tuberkulose. Unter den Arbeitern in den Bleiminen wurden 35%, Tuber- 
kulose neben Pneumokoniosen und den Erscheinungen an Bleiintoxikation festgestellt. 
In 6,65°/,, wurde Tuberkulose bei Porzellanarbeitern, in 33%, bei Perlmutterarbeitern 
gefunden. Die Gewerbehygiene muß mit allen Mitteln versuchen, die Erkrankung an 
Pneumokoniosen möglichst zu verhüten, um so auch die Verbreitung der Tuberkulose 
einzudämmen. @Genaueste periodische Untersuchung gerade der in solchen Staub- 
betrieben Arbeitenden ist dringend zu fordern. Dorn (Charlottenhöhe). 

Jarvis, D. C.: A roentgen study of dust inhalation in the granite industry. 
(Röntgenstudie über Staubinhalation in der Granitindustrie.) Americ. journ. of 
roentgenol. Bd. 8, Nr. 5, S. 244—258. 1921. 

Jarvis hat Gelegenheit gehabt, in Barre (Vermont), dem größten Granitzentrum 
der Welt, den Einfluß jahrzehntelanger Beschäftigung in dieser Industrie auf die Lunge 
röntgenologisch zu studieren. Er kommt u. a. zu folgenden durch zahlreiche Abbil- 
dungen illustrierten Schlußfolgerungen: Die Dichte der Röntgenplatte wird beeinflußt 
durch Mundatmung. Die Bildtechnik muß stets gleichmäßig sein. Die Veränderungen 
betreffen besonders die Peripherie. Die mechanischen Reize verursachen dieselben 
Veränderungen des Lungenbildes wie die bakteriellen. Groedel (Frankfurt a. M.)., 

Benoit, Em.-P.: Syphilis du poumon. (Lungensyphilis.) Bull. et mém. de la 
soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 17, 8. 738—741. 1921. 

Die Lungensyphilis ist eine seltene Erkrankung, sie spricht auf spezifische Behand- 
lung äußerst gut an. Die Symptome sind denen der Lungentuberkulose sehr ähnlich 
und führen häufig zu Verwechslungen. Die Röntgenuntersuchung kann Klärung ver- 
schaffen. Wichtig ist die Anamnese und die Wassermannsche Reaktion. Die Therapie 
ist: 6 Injektionen von Arsenobenzol in steigender Dosis, jede Woche eine Spritze, 
dann gemischte Behandlung mit Quecksilber und Jod 6 Wochen lang; falls Wassermann 
noch positiv, wird diese ganze Kur wiederholt, der Erfolg ist sehr gut. Es folgt Be- 
schreibung eines Falles. Dorn (Charlottenhöhe). 

Syphilis of the lungs. (Lungensyphilis.) (Ciy hosp., Boston.) Med. clin. of 
North-America Bd. 4, Nr. 6, S. 1785—1797. 1921. 

Eine in kurzen Stichworten wiederzugebende Krankengeschichte wird im Anfang 
ausführlich behandelt. Mann von 65 Jahren, früher nur mit 13 Jahren Typhus; vor 
15 Jahren zum erstenmal Zeichen sekundärer Lues, intensiv behandelt, erkrankt 
Oktober 1909 mit leichten Schmerzen hinter der Brustwand und Atemnot, mit Husten, 
der bald anfallsweise auftritt und als Keuchhusten gilt. Nach Verdacht im Februar 
1920 auf Tuberkulose wird Ende 1920 in Verbindung mit +-++-+ Wassermann 
Diagnose auf Lues der Lungen gestellt. Im Vordergrund höchste, jede Arbeitsleistung 
ausschließende Atemnot, paroxysmaler Husten und Gewichtsabnahme von 175 auf 
129 Pfund, sonst keine Krankheitszeichen, keine Zeichen weiterer Ausdehnung der 
Lues. Über den Lungen rechts und links vom Hilus etwa ausgehende Dämpfung, 
in diesen Gebieten Ronchi. Röntgenologisch: Von den Hilen ausgehende für Fibrosis 
typische Infiltration bei Freibleiben der Spitzen. Erneute Behandlung mit Neosalvarsan 
ergibt ganz wesentliche Besserung. Atemnot und Husten verschwinden, Gewichts- 
zunahme. Dämpfung über den Lungen bleibt etwa gleich. Katarrh geringer. An- 
schließend folgt nun eine Besprechung des klinischen Krankheitsbildes. Differential- 
diagnostisch kommt Neoplasma, Tuberkulose und Lues in Betracht. Für Neoplasma 
konnte Husten, Atemnot und Abmagerung und Fehlen von Fieber und Auswurf ver- 
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wendet werden. Dagegen sprach das Fehlen eines primären Herdes sonst im Körper, 
dann vor allem der günstige Verlauf mit Gewichtszunahme. Gegen Tuberkulose sprach 
das Fehlen von Bacillen, von Temperatursteigerung, das Freisein beider Spitzen und 
das Röntgenbild. Bei der Lues der Lungen sind die Krankheitszeichen immer mehr 
ausgeprägt als die Symptome. Als besonders typisch ist das Röntgenbild zu bezeichnen 
und der Krankheitsverlauf bei spezifischer antiluetischer Behandlung. Die Häufigkeit 
der Lungenlues wird verschieden beurteilt. Im allgemeinen gilt ihre große Seltenheit, 
manche sagen aber das Gegenteil und begründen es damit, daß die Pathologen Lues 
und Tuberkulose der Lungen nicht unterscheiden können. Was die Pathologie anbelangt, 
so muß man Gummata und die Fibrosis auseinanderhalten. Gummata können ebenso 
wie Tuberkel beim Zerfall Cava geben. Die Fibrosis führt allmählich zu einer in Radıen 
vom Hilus ausgehenden Sklerose und ist überwiegend einseitig. Von den Symptomen 
steht im Vordergrund der häufig paroxysmal auftretende Husten. Die Diagnose ist 
schwer, weil man an der Lunge selbst meist so wenig feststellen kann. Man muß sich 
zunächst überzeugen, ob Syphilis überhaupt vorliegt, ob Tuberkelbacillen nachweisbar 
sind oder nicht, ob das Röntgenbild als typisch gelten kann. Letzten Grundes wird die 
Diagnose aus dem Erfolg der Behandlung zu stellen sein. Die Prognose kann, wenn 
die anatomischen Veränderungen der Lunge noch nicht zu weit fortgeschritten sind, 
ganz gut sein. Deist (Stuttgart). 

Alessandrini, Paolo: L’immagine radiologica della sifilide polmonare. (Das 
radiologische Bild der Lungensyphilis.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 2, S. 149—151. 1921. 

Die Literatur hierüber ist noch sehr spärlich. Verf. hatte Gelegenheit, einen Fall 
von Lungensyphilis radiologisch zu untersuchen: Auf der rechten Seite zeigte sich ein 
tiefer abgerundeter Schatten, der in der Mitte mit dem Herzgefäßschatten zusammen- 
fiel und sich nach außen längs der 2 und 3. Rippe bis gegen die vordere Axillarlinie 
erstreckte. Der Höhe nach reichte der Schatten von der 2. Rippe bis zum 3. Inter- 
costalraum. Sein Umriß war verschwommen und ausgezackt. Von dem Schatten 
strahlten gröbere Sprossen aus, von denen die nach der Spitze zu gerichteten am meisten 
hervortraten, im Gegensatz zu den nach der Basis zu verlaufenden. Auf der linken 
Lunge sah man gröbere Knoten bildende Sprossen vom Hilus nach der Spitze zu- 
streben, die aber nicht von der Art waren wie die bei einer Peribronchitis tuberculoss. 
Was nun das Bild der rechten Lunge betrifft, so spricht seine Beschaffenheit gegen 
eine Echinokokkuscyste. Wegen des relativ gleichmäßigen Aussehens und des Fehlens 
sonstiger für Tuberkulose sprechender Veränderungen muß auch diese ausgeschlossen 
werden. Ebensowenig kommt eine Gangrän oder interlobäre Pleuritis in Frage. %o 
schwankte die Diagnose zwischen einer Neubildung der Lunge und einem luetischen 
gummösen Prozeß. Für letzteren sprach der positive Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion und der Erfolg der Therapie. Verf. konnte nun radiologisch die Rückbildung 
des Prozesses und Aufhellung der Lunge verfolgen. Er hält den radiologischen Befund 
der Gummatabildung in der Lunge für typisch: die rundliche, unregelmäßige Form 
mit gezacktem Rande und der tiefe, aber nicht gleichmäßige Schatten mit dunkleren 
Punkten und helleren Zonen stellen genau das Aussehen dar, wie es die Anhäufung 
von Gummiknoten auf dem Sektionstisch dem Auge bietet. Zeigt eine Lunge ein der- 
artiges Bild, so ist die Wassermannsche Reaktion anzustellen und die antiluetische 
Behandlung einzuleiten. Ganter (Wormditt). 

Barjon, F.: Etude clinique et radiologique du cancer médiastino - pleuro- 
pulmonaire. (Klinik und Radiologie des Lungenkrebses.) Journ. de radiol. et 
d’électrol. Bd. 5, Nr. 6, S. 241—248. 1921. 

Anschließend an 3 Fälle von Lungenkrebs, deren ausführliche Krankengeschichte 
durch Röntgenbilder erläutert wird, werden die klinischen Zeichen und der Verlauf 
besprochen. Barjon unterscheidet dabei das mediastinale Stadium nach dem Beginn 
des Leidens im Mediastinum, das mediastinopleurale und das mediastinopleuropul 
monale Stadium nach dem Weiterschreiten auf Rippenfell und Lunge. Nach ihm be- 
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ginnt das Lungencarcinom stets am Mediastinum und bleibt dort kürzere oder längere 
Zeit lokalisiert, um sich dann auf die Pleura und damit bald auch auf die Lungen aus- 
zubreiten. Meissen (Essen). 

Krayn: Über eosinophil-hämorrhagische Pleuraexsudate bei Grippe. (Med. 
Unw.-Poliklin., Breslau.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 26, S. 814—815. 1921. 

Beschreibung eines Falles von hämorrhagischer Pleuritis nach Grippe mit 63%, Eosino- 
philen, die zum Teil anscheinend dem Pleursendothel entstammen. Im Blut nur 3%, Eosino- 
phile. Ein 2. äbnlicher Fall ging mit Eosinophilie des Blutes einher. Die Eosinophilie hält Verf. 
für ein progmostisch günstiges Zeichen. Jastrowitz (Halle). 

Butler, Ethan Flagg and Arthur David Haverstoek: Acute empyema. (Das 
akute Empyem der Pleura.) Milit. surgeon Bd. 48, Nr. 4, S. 412—423. 1921. 

Die bakteriologische Diagnose jedes akuten Empyems der Pleura ist wegen der 
verschiedenen Art des Ablaufes der Erkrankung stets notwendig. Streptokokken- 
empyeme, Folge der Bronchopneumonie, bilden zunächst keine Verwachsungen zwischen 
Lunge und Brustkorb, sind also nicht frühzeitig abgekapselt und deshalb der eingreifen- 
den Behandlung durch Rippenresektion wegen des Lungenkollapses und der Pneumo- 
thoraxgefahr nicht zugänglich. Anders Pneumokokkenempyem. — Wünschenswert 
ist die Röntgenaufnahme zur Feststellung tiefliegender Taschen. — Verff. bezeichnen 
die einfache Punktion mit gewöhnlicher Spritze und Potain als die zwar schonendste 
und wenigst eingreifende Behandlurg, gestehen ihr aber nur Augenblickswert zu, da radi- 
kaler Erfolg damit nicht erreicht wird. Ventildrainage durch Gummiröhrchen, das durch 
Trokar in den Zwischenraum eingeführt, luftdicht liegt und durch Klemme temporär 
verschlossen wird, ist auch schonend, wenn Lufteintritt vermieden wird, und erlaubt 
Absaugung, Spülung und Einführung von Antisepticis. Meist hat auch diese Methode 
nur die Bedeutung einer präliminaren Operation. Intercostale Thorakotomie 
‘ohne Rippenresektion kann als endgültiger Eingriff gelten, bietet aber die 
Gefahren des Lufteintritts mit seinen Folgen. Bei frühen Streptokokkenfällen kann 
sie sehr zweckmäßig sein. Bei Abkapselung ist sie nicht am Platz. Da tritt 
die Rippenresektion in ihre Rechte. Sie empfiehlt sich wegen des Schocks 
nicht für frische Streptokokken- und traumatische Empyeme. — Ab- 
saugung ist bei Frühfällen namentlich bei Anwendung eines dauernden stärkeren 
negativen Druckes recht wirksam. Ausgeschlossen ist sie bei Bronchialfisteln. — 
Bei ihnen ist auch die Ausspülung natürlich unmöglich. Sonst wird sie bei gutem 
Abfluß wirksam, namentlich durch Verdünnung des Sekretes. Antiseptica sind indiffe- 
renten Lösungen vorzuziehen: Dakinlösung 100 ccm 1 Stunde am Tage und 2 Stunden 
in der Nacht, so daß die Flüssigkeit 10 Minuten in der Höhle bleibt. Durch sie gelingt 
Sterilisation der Wundhöhle. Besteht diese 7 Tage (Kulturversuche), so kann zugenäht 
werden. Halbsitzende Stellung mit leichter Neigung nach der kranken Seite ist die 
beste Lagerung für den Abfluß. — Nachher, sobald es angeht, aufstehen lassen, Atem- 
übungen (Trompeteblasen), Haltungskorrekturen. Ernst O. P. Schultze (Berlin)., 


Nes, €. P. van: Zwerchfellgeschwulst von außergewöhnlicher Größe. (Pathol.- 
anat. Laborat., Univ., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, 


Nr. 5, 8. 583—587. 1921. (Holländisch.) 

Nes beschreibt einen seltenen Fall von Zwerchfellgeschwulst. Es handelt sich um eine 
65 jährige Frau, die über Magenbeschwerden klagte. Die linke Brustkorbhälfte war abgeflacht, 
hier paradoxe Atembewegungen (Einziehung der Seite bei Einatmung). Über der Basis der 
linken Lunge handbreite Dämpfung mit abgeschwächter Atmung und Fremitus. Über den 
beiden Lungenspitzen Rasselgeräusche. Die Röntgenplatte ergab im Bereich der Dämpfung 
starke Abschattung. Der Schatten ist nach oben rund begrenzt und medianwärts zu verfolgen 
bis zur Gegend der Befestigung des Zwerchfells an der Wirbelsäule. Beim Durchleuchten be- 
wegt sich die obere Grenze des Schattens bei der Einatmung paradox nach oben. Nach Ein- 
nahme einer Kontrastmahlzeit kann der Zusammenhang des Schattens mit dem Magen nicht 
festgestellt werden. Probepunktionen negativ; weiter fallen die Wassermannprobe und Komple- 
mentbindungsreaktion auf Echinokokkus negativ aus. Exitus unter dem Bilde einer rechts- 
seitig aufgetretenen Pneumonie. Die Sektion ergab einen großen Tumor, der mit dem linken 
Zwerchfell stilartig in Verbindung stand und den linken Unterlappen komprimiert hatte. Die 
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histologische Untersuchung ergab das Bild eines Fibrosarkoms. Metastasen in anderen Or- 
ganen fehlten. Diese Zwerchfellgeschwülste sind im allgemeinen gutartiger Natur. Es kommt 
daher darauf an, sie möglichst frühzeitig zu erkennen und einer chirurgischen Behandlung zu- 
zuführen, die sicher in manchen Fällen erfolgreich sein wird. Schröder (Schömberg). 


Favre: Note sur des recherches baet£riologiques á propos d’une variété d’ adénite 
inflammatoire de la région inguinale (lymphogranulomatose inguinale). (Bemer- 
kungen über bakteriologische Untersuchungen bei Lymphogranulomatosis inguinalis.) 
(Inst. bacteriol., Lyon.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, 
Nr. 10, S. 395—396. 1921. 

Dem Autor gelang es auf Einährböden nach Lübenau bei dieser Erkrankung 
Bacillen zu züchten, die er für spezifisch hält; er beobachtete einen polymorphen 
grampositiven Bacillus, der dem Diphtheriebacillus ähnelt, aber viel unregelmäßiger 
ist als dieser. Ferner konnte er als zweite sich ständig wiederfindende Bakterien- 
gruppe streptothrixähnliche Bakterien feststellen. In der Kultur nehmen letztere 
sehr lange Formen an. Beide Bakterienarten sind nicht säurefest. J. Schaumann 
hat in entzündeten Lymphdrüsen dieselben Bakterien nachgewiesen. Fischl (Wien). 

Auer, John and William D. Witherbee: Studies on decreasing the reaction ol 
normal skin to destructive doses of X-rays by pharmacological means and on the 
mechanism involved. (Untersuchungen über die Verminderung der Röntgenschädi- 
gung der Haut durch pharmakologische Mittel. und deren veränderte Wirkungs- 
weise.) (Laborat. of the Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. 
med. Bd. 33, Nr. 6, S. 791—813. 1921. 

Die Hautreaktion des Kaninchenohres unter der Einwirkung einer bestimmten 
zerstörenden Röntgenstrahlenmenge ist abhängig von der Vorbehandlung des Kanin- 
chens. Bei normalen Tieren entwickelt sich eine akute Dermatitis im Bereich der be- 
strahlten Partie, die ungefähr nach 15 Tagen zu einer Perforation des Ohres führt. 
Bei einer 14 Tage nach der Bestrahlung gegebenen Pferdeseruminjektion erfolgt zunächst 
eine leichte Entzündung der Haut, welche nach einiger Zeit abheilt; dann tritt jedoch 
eine subakute Dermatitis auf, die ebenfalls in eine perforierende Gangrän übergeht. 
Zwischen der ersten Hautentzündung und der Gangrän liegen ungefähr 32 Tage. Beı 
10 Tage vor der Röntgenbestrahlung vorgenommener Seruminjektion ist die Haut- 
reaktion ähnlich der vorhergehenden; die Zeitdauer bis zur Gangrän beträgt jedoch 
ca. 110 Tage, oder es kann auch eine Dauerheilung (Beobachtung bis zu 340 Tagen) 
nach der ersten Hautreaktion eintreten. Wird erst eine Seruminjektion gegeben. 
nach 10 Tagen bestrahlt und 13 Tage später abermals Pferdeserum injiziert, so treten 
dieselben Veränderungen innerhalb eines Zeitraumes von ca. 42 Tagen auf. Den durch 
die Vorbehandlung mit Pferdeserum gegenüber einer bekannten zerstörenden Röntgen- 
strahlenmenge gewährten Schutz glauben die Verff. in dem Vorhandensein anaphylak- 
tischer Stoffe im Bereich der bestrahlten Partie zu sehen. Und zwar bilden sich diese 
Schutzstoffe in überwiegender Menge lokal im Gewebe und nicht frei im Kreislauf. 
Durch anaphylaktische Reaktion werden diese gehäuften Antikörper weitestgehend 
in ihrer Schutzwirkung unwirksam gemacht, d.h. also auch nach vorhergehender 
Sensibilisierung. Die so gegebene Möglichkeit, den Widerstand der Haut gegenüber 
Röntgenstrahlen zu erhöhen, dürfte gelegentlich bei der Behandlung bösartiger Erkran- 
kungen von Bedeutung werden, wenn die Anwendung massiver Strahlenmengen er- 
forderlich ist. Kautz (Hamburg). 

Weber, F. Parkes: A condition somewhat resembling lupus pernio in a child. 
(Befund, in mancher Beziehung Lupus pernio ähnelnd, bei einem Kinde.) Proc. of 
the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 9, sect. of dermatol., S. 77—79. 1921. 

Das Bild paßt im großen und ganzen zum Lupus pernio, wenn auch die Zerstörungen 
bei dem 21/,jährigen (!) Kinde ganz ungewöhnliche sind. Mehrere Fingerspitzen sind 
verlorengegangen und an den Fußsohlen besteht je ein trophisches Geschwür. Daneben 
findet sich eine kurz nach der Geburt aufgetretene Ozaena. WaR. negativ. Hg-Behand- 
lung ohne Erfolg. Pituitariaextrakt, Adrenalin ohne Erfolg. 
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In der Diskussion bemerkt Sequeira, daß Swift ein Krankheitsbild bei Kindern 
mit gastrointestinalen Beschwerden neuerdings beschrieben habe, das er „Erythroedema“ 
nenne (siehe Jeffreys Wood, Med. Journ. Australia 19. Febr. 1921, S. 145). Es handele sich 
dabei um mächtige, rote Schwellungen der Extremitäten, welche den Eindruck von Frost- 
beulen machten. Den vorgestellten Fall hält er für einen besonders schweren dieses Leidens, 
das er auf toxische Ursachen zurückführt. — Adamson betont, daß er nie L. pernio bei einem 
so jungen Kinde gesehen habe, während der Vortr. bemerkt, daB seines Wissens in fast allen ver- 
öffentlichten Fällen von Erythroedem Heilung erzielt worden sei. Anton Lieven (Aachen)., 


Sanfelice, Francesco: Intorno alle mutazioni che presenta una streptothrix 
acido-resistente nell’organismo animale. (Über die Mutationen einer säurefesten 
Streptothrix im Tierkörper.) (Istit. d’ig., univ., Modena.) Boll. d. istit. sieroterap. 
milanese Bd. 2, Nr. 1, S. 1—15. 1921. 

Aus einer Ratte wurde eine säurefeste Streptothrix gezüchtet, die für Meer- 
schweinchen, Kaninchen, weiße Mäuse, Maulwürfe und für Kaltblüter, nicht aber für 
Hühner pathogen war. Die Warmblüter gingen nur nach intraperitonealer und intra- 
venöser, nicht nach subcutaner Infektion zugrunde. Die Organe waren mit zahlreichen, 
die säurefesten Streptothrixformen enthaltenden Knötchen durchsetzt. In Platten- 
kulturen aus den Organen fanden sich neben der typischen Form 2 nicht pathogene 
Formen, nämlich eine morphologisch und kulturell abweichende Streptothrix und 
säurefeste Stäbchen. Bei Weiterführung von einer Warmblüterspezies auf die andere 
nahm die Pathogenität des Stammes ab, während die Nährbodenpassagen von der 
Ausgangskultur ihre Pathogenität gleichmäßig beibehielten. Bei Passagen von Kalt- 
blüter auf Meerschweinchen trat eine Umwandlung in eine Form ein, die mit dem 
humanen Tuberkulosebacillus völlig übereinstimmt, und im Gegensatz zum Ausgangs- 
stamm sich nur noch bei 37°, nicht mehr bei 18—20° entwickelt. Bei neuen Meer- 
schweinchenpassagen blieb diese Form konstant. Frösche und Kröten gingen auf 
intraperitoneale Infektion nach 10—90 Tagen zugrunde. In den Organen fanden sich 
stecknadel- bis hanfkorngroße Knötchen mit der Streptothrix. In Plattenkulturen 
hieraus wurden Mutationen wie beim Warmblüter nicht gefunden. Für Schildkröten 
(Emys) und Nattern (Coluber) war die säurefeste Streptothrix wenig pathogen. Bei 
nach 1—2 Monaten getöteten Schildkröten fanden sich in der Leber Knötchen. Aus 
Schildkröte und Natter wurden neben der typischen Form wiederum nicht pathogene 
Varietäten gezüchtet, die auch nach ihrem morphologischen und kulturellen Verhalten 
vom Ausgangsstamm verschieden waren. Durch Impfung mit den nicht pathogenen 
Varietäten in die Bauchhöhle gelang es Meerschweinchen gegen die pathogene Form 
zu immunisieren. Schiff (Greifswald)., 

Henrici. A. T. and E. L. Gardner: The acidfast actinomycetes, with a report 
of a case from which a new species was isolated. (Über säurefeste Aktinomy- 
ceten. Bericht über einen Fall, bei dem eine neue Spezies isoliert wurde.) (Dep. of 
bacteriol. a. med., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Journ. of infect. dis. Bd. 28, 
Nr. 3, S. 232—248. 1921. 

Säurefeste Aktinomyceten können zu Verwechslungen mit Tuberkelbacillen 
Veranlassung geben und zu Fehldiagnosen führen, zumal das Bild der Lungenaktino- 
mykose mancherlei Ähnlichkeiten mit der Lungentuberkulose hat. Nach einer sehr 
ausführlichen Übersicht über die Aktinomykoseliteratur beschreiben Verff. einen 
 selbstbeobachteten Fall: 

Eine 31 jährige Frau litt seit 3 Jahren im Anschluß an eine Erkältung an heftigem Husten, 
zeitweise hatte sie Fieber. Die physikalische Untersuchung ergab nur knackende Rassel- 
geräusche in der rechten Axillargegend im Bereich der 5. bis 8. Rippe, die Röntgendurchleuch- 
tung leichte Schatten an beiden Spitzen und am Hilus der rechten Lunge. Die intracutane 
Tuberkulinreaktion war positiv. Im Sputum fanden sich säurefeste Stäbchen, die aber zum 
größten Teil fadenförmiges Aussehen hatten, sich auch nicht als so säurefest wie Tuberkel- 
bacillen erwiesen. Eine Reinkultur gelang erst nach intraperitonealer Meerschweinchenpassage. 
Die geimpften Tiere gingen nach 5—6 Tagen ein, das Peritoneum war übersät von tuberkel- 
ähnlichen Knötchen. Material von diesen Knötchen wuchs schon nach 24 Stunden auf Gly- 


cerinagar in Form kleiner weißer Pünktchen, beim Weiterimpfen auf Agar zeigten sich bald 
dicke, undurchsichtige, kalkweiße Aktinomyceskolonien. 
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Von den bisher beschriebenen säurefesten Aktinomycesarten unterschied sich der 
gezüchtete Stamm durch eine erhöhte Virulenz für Laboratoriumstiere, ferner durch 
seine proteolytischen Fähigkeiten: er bringt Milch zur Gerinnung, verdaut koaguliertes 
Casein, verflüssigt sehr bald Gelatine und trübt peptonhaltige Nährmedien. Wegen 
seines kalkweißen Wachstums wird für diese neue Spezies der Name Aktinomyces 
gypsoides vorgeschlagen. Emmerich (Kiel).°° 


Allgemeines: 


e Bleuler, E.: Das autistisch-undisziplinierte Denken in der Medizin und seine 
Überwindung. 2. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. VI, 188 S. M. 7.—. 

Autistisch ist nach Bleuler ein Denken, ‚das keine Rücksicht nimmt auf die 
Grenzen der Erfahrung, und das auf eine Kontrolle der Resultate an der Wirklichkeit 
und eine logische Kritik verzichtet, d. h. analog und in gewissem Sinne geradezu 
identisch ist mit dem Denken im Traume und dem des autistischen Schizophrenen, 
der sich um die Wirklichkeit möglichst wenig kümmernd im Größenwahn seine Wünsche 
erfüllt und im Verfolgungswahn seine eigene Unfähigkeit in die Umgebung projiziert. 
Dieses autistische Denken hat seine besonderen von der (realistischen) Logik abweichen- 
den Gesetze, es sucht nicht Wahrheit, sondern Erfüllung von Wünschen; zufällige 
Ideenverbindungen, vage Analogien, vor allem aber affektive Bedürfnisse ersetzen 
ihm an vielen Orten die im strengen realistisch-logischen Denken zu verwendenden 
Erfahrungsassoziationen und wo diese zugezogen werden, geschieht es doch in un- 
genügender, nachlässiger Weise“. B. sieht also das Denken in der Medizin vom Stand- 
punkte des Psychiaters an und sein Ziel ist, nachzuweisen, daß es nicht etwa vielfach 
unrichtig, sondern daß es krankhaft sei. Wer nun glaubt, daß B. dieses autistisch- 
undisziplinierte Denken in den Grundanschauungen der Medizin der Gegenwart nach- 
zuweisen versuche, der irrt sich, nicht von biologischer Forschung ist die Rede, sondem 
in dem Kapitel „Vom Autismus in Behandlung und Vorbeugung“ hält sich B. durchaus 
an das praktische ärztliche Handeln. Ein jeder weiß, daß dieses vielfach einen Kom- 
promiß darstellt zwischen wissenschaftlicher Überzeugung der Ärzte und den Forde- 
rungen des Tages. Besonders hat es B. auf das viele Medizinieren abgesehen, gewiß 
mit Recht. An gewisse Heilmittel und Methoden glaubt B. selbst; wer aber an mehrere 
und andere glaubt, der denkt autistisch-undiszipliniert. Dabei kommt es B. gar nicht 
darauf an, Dinge anzuziehen, die längst als Irrtum erkannt und überwunden sind, 
die er entweder nicht kennt oder nicht kennen will. So heißt es S. 34: „Hat überhaupt 
jemand untersucht, ob und unter welchen Umständen die beständig in den Tag hinein 
verordneten Eier das viele Geld wert sind?“ Ja, Herr Bleuler, das ist geprüft! 
Nicht nur vom Standpunkte des Geldwertes aus, sondern auch von dem der Verträg- 
lichkeit „der verordneten Eier“. Wer sich die Mühe gibt, ein in den letzten 20 Jahren 
erschienenes Lehrbuch der Stoffwechselpathologie oder der Diätetik aufzuschlagen, 
der wird finden, daß die wissenschaftliche Medizin längst von ‚den in den Tag hinein 
verordneten Eiern“ abgekommen ist auf Grund klinischer Stoffwechseluntersuchungen 
und praktischer Erfahrung am Krankenbett. Aber B’s. Art der Beweisführung für das 
autistisch-undisziplinierte Denken ist in diesem Kapitel immer dieselbe, unbekümmert 
um den Gedankengang der wissenschaftlichen Medizin verallgemeinert er die Irrtümer 
einzelner, um darauf seine psychiatrische Diagnostik aufzubauen. Er vergißt dabei 
ganz, daß man wohl bei einem Individuum aus der Zusammenstellung einzelner von 
ihm begangener Handlungen dessen geistige Störung ableiten kann, daß man aber 
nicht aus der Abwegigkeit im Handeln einiger Ärzte den krankhaften Zustand des 
fachwissenschaftlichen Denkens im allgemeinen folgern darf. B. „Vom Autismus 
in Begriffsbildung, Ätiologie und Pathologie.“ In diesem Abschnitte läßt B. wissen- 
schaftliche Irrtümer oder das, was er dafür hält, Revue passieren, um an ihnen autistisch- 
undiszipliniertes Denken nachzuweisen. Daß biologische Erkenntnisse keinen End- 
gültigkeitswert im Sinne der Ordnungslehre haben, ist bekannt und B. brauchte nicht 
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aufzustehen, um es zu beweisen. Wenn er aber das autistische Denken hier nachweisen 
wollte, so mußte er den Nachweis führen, daß diese Irrtümer einer Affektbetontheit des 
Forschenden entspringen. Dieser Nachweis mißlingt dem Autor vollkommen, ja er 
versucht ihn nicht einmal ernstlich. ‚Warum die syphilitische Natur der Paralyse 
mit so großem Eifer bekämpft wurde“, heißt es da u.a., „istwohl daraus zu erklären, 
daß eben die Gelehrten auch nicht immun sind gegen die Grundkrankheit, die man 
nicht haben möchte.“ Hier wäre gewiß die Gelegenheit gegeben autistisches Denken 
festzustellen, wenn es gelänge nachzuweisen daß jeder einzelne Forscher der der An- 
sicht von der luischen Natur der Paralyse widersprach dieses im Bewußtsein einer selbst 
erlebten Infektion getan habe. Wir möchten den Versuch dieses Nachweises nicht 
empfehlen, aber er würde ein schönes Beispiel für die Affektbetontheit des Denkens 
in der Medizin sein, wenn er gelänge. Mit einem ‚‚ist wohl‘ aber an dieser Stelle macht 
sich der Autor hier wie auch sonst die wissenschaftliche Beweislast recht leicht. 
D. „Vom medizinischen Autismus in der Alkoholfrage.‘‘ Wer nicht Alkoholgegner ist, 
der denkt autistisch, sonst nichts Neues. E. „Von verschiedenen Arten des Denkens.“ 
Auch hier kommt der Autor von seinem Standpunkt als Psychiater nicht los und er 
kommt zu folgendem Satze: „Kurz wie Astronomie und Chemie aus Astrologie und 
Alchemie heraus sich entwickelt haben so ist die Arzneiwissenschaft auf dem Wege 
vom Kräutermann mit seiner nur äußerlich realistisch gefärbten, aber in Wirklichkeit 
fast ganz autistischen Tätigkeit aus der Zauberei des Medizinmannes herausgewachsen 
— leider aber noch nicht ganz, der Arzt steckt noch mit einem Fuße darin, der Laie 
bis über den Nabel“ (S. 89). Mit dieser Feststellung könnte das Kapitel abgeschlossen 
sein im Sinne des Autors aber er ergeht sich noch weiter. Leider erfahren wir über 
das Wesen biologischen Denkens, über den heuristischen Wert der Hypothese im bio- 
logischen Denken ohne die ein Fortschritt nicht möglich ist, nichts. Hingegen kommt 
der Autor zum Schluß zur Forderung des disziplinierten Denkens wofür er im Sinne 
seiner Ausführungen gerade so gut sagen könnte, nicht autistisch-undiszipliniertes 
d. h. gesundhaftes Denken. Daß dieses letztere nicht eine besondere Art des wissen- 
schaftlichen Denkens darstellt, sondern Voraussetzung eines solchen ist, entgeht dem 
Autor ganz. Es kann daher auch nicht wundernehmen, daß B. gegen Schluß dieses 
Kapitels wieder zu einem seiner vielen verdrießlichen Beispiele aus dem alltäglichen 
Leben gelangt, nämlich zu einem Versicherungsschwindler, der die untersuchenden 
Ärzte jahrelang getäuscht hat. Mit den verschiedenen Arten des Denkens hat ein 
solcher Fall unseres Erachtens nichts zu tun. Erst am Schlusse in einer kleingedruckten 
Note von wenigen Zeilen kommt B. auf das Verhältnis deduktiven zum induktiven 
Denken in der Wissenschaft; nicht allein aus dieser äußeren Anordnung heraus sondern 
auch aus den Worten B’s. ersieht der Leser daß der Autor sich nur widerstrebend mit 
diesen Dingen beschäftigt. So ist es verständlich, daß B. zu folgenden Sätzen kommt, 
die man gewiß nicht ohne Widerspruch hinnimmt: ‚So bedarf die Deduktion ganz . 
besonders der Verifikation durch die Beobachtung. Aber nicht sie allein. Ein exakter 
Gedankengang geht nicht: Beobachtung—Induktion—Deduktion, sondern Beobach- 
tung— Verifikation —Induktion— Verifikation—Deduktion— Verifikation.“ Damit ist 
die Frage, wie im medizinischen Denken Deduktion und Induktion sich gegenseitig 
ergänzend gegenüberstehen für den Autor gelöst aber ganz gewiß nicht für die große 
Mehrzahl der Mediziner, die sich das Verhältnis kaum in diesen Schematismus hinein- 
gezwungen denken wollen. Aber für B. ist das nebensächlich weil er der Psychiater 
nur 2 Arten des Denkens überhaupt kennt, nämlich diszipliniertes und undiszipliniertes. 
Man darf sich daher auch nicht wundern daß unter ‚den verschiedenen Arten des 
Denkens“ nichts zu lesen ist von dem schöpferischen Denken in der Medizin, das zum 
Schluß doch auch eine Art des Denkens ist. Aber dem durchaus aufs Krankhafte 
gerichteten Geiste des Autors erscheinen die Voraussetzungen dieses letzteren nicht 
einmal erwähnenswert. In Abschnitt F. gelangt B. zu positiven Vorschlägen mit 
‚Forderungen für die Zukunft‘“ und da er sich hier von seiner Basis ziemlich loslöst, 


— 586 — 


entsteht ein Kapitel in dem der Autor in seiner Eigenschaft als hervorragender Kliniker 
als Mann der Wissenschaft und der Praxis hervortritt und mit Genuß und sicherlich 
mit vielem Nutzen wird der Leser ihm hier folgen. G. ‚Die Wahrscheinlichkeiten 
psychologischer Erkenntnis.“ Hier spricht ebenfalls der überragende Fachmann, 
der der Gefahr, bei seinen Wahrscheinlichkeitsschlüssen zu weit zu gehen, mit vieler 
Kritik gegenübersteht. H. „Mediziner und Quacksalber.‘“ Wir wollen nicht in den 
Chorus der Tadler einstimmen, aber wir zitierten oben von S. 89 des Originals ‚‚der Arzt 
steckt noch mit einem Fuße drin der Laie bis über den Nabel‘. Sollnun der welcher 
bis über den Nabel drin sitzt, dem helfen, der nur mit einem Fuße drin sitzt? Ich 
fürchte, daß sie beide nur tiefer sinken. Die letzten Kapitel sind der Praxis, dem 
medizinischen Studium, den Publikationen gewidmet. Hier macht B. verständige 
Konzessionen und jeder Arzt kann diese Kapitel nur mit größtem Nutzen lesen, beson- 
ders aber der, der sich berufen fühlt, etwas zu publizieren. Und damit auch der Humor 
zu seinem Rechte komme, rügt es der Autor, daß manche Verleger gerade da, wo man 
die Seitenzahlen am meisten braucht, am Anfang von Artikeln eine Leere lassen, 
so daß man immer zuerst umblättern muß. Wer aber nachblättert, der findet, daß 
es in diesem Buche Bleulers nicht anders ist und unseres Erachtens jedenfalls aus 
ästhetischen, vielleicht auch aus technischen Gründen so sein soll. Oder ist vielleicht 
der Autismus der Setzer zu beschuldigen ? Blumenfeld (Wiesbaden). 


Weber, Otto: Der Einfluß des Krieges auf die Organgewichte. (Städt. Krankenh.. 
Kiel.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol, Bd. 25, H. 1, S. 35—52. 1921. 

Es sollte festgestellt werden, ob die im Oktober 1915 erfolgte Lebensmittelrationierung 
Einfluß auf das Gewicht einzelner Organe hatte. 1257 Sektionen; Alter: vom 20. Jahre ein- 
schließlich an. Für die Berechnung der Gewichte kamen nur solche Organe in Betracht, die 
makro- und mikroskopisch keine pathologischen Veränderungen aufwiesen. Es wurden die 
Durchschnittsgewichte der einzelnen Organe berechnet und die Ergebnisse der Jahre 1914/15 
den Ergebnissen der Jahre 1916/18 gegenübergestellt. Gehirn-, Lungen-, Herz-, Nierengewicht 
zeigt keine bemerkenswerte Differenz, dagegen wird eine deutliche Gewichtsabnahme für 
Leber und Milz festgestellt, die Verf. auf den Einfluß der schlechten Kriegsernährung zurück- 
führt. Für Milz: 1914/15 Durchschnittsgewicht beim Manne 156,5 g, beim Weibe 141,5 g; 
dagegen 1916/18 beim Manne 137 g, beim Weibe 128 g. Kapfhammer (Berlin).°° 

Dávid, Michael: Die Neugeborenen der Kriegszeit in Budapest. Orvoskepze: 
Jg. 1921, Juliheft, S. 144—147, 1921. (Ungarisch.) 

1. Der Prozentsatz der Frühgeburten zeigte während des Krieges keine Erhöhung. 
2. Es wurden nicht mehr Knaben geboren, als dies dem Prozentsatz im Frieden ent- 
sprach. 3. Auch die Anzahl der Totgeborenen war nicht höher. 4. Die Mortalität der 
Säuglinge in den ersten Tagen des extrauterinen Lebens war nicht größer. 5. Der 
Entwicklungsgrad der Neugeborenen sank während der Kriegszeit, und zwar besonders 
bei den Knaben. Das Körpergewicht im Durchschnitt mit 3—3,75% , die Körperlänge 
mit 2,5—3,2% , der Schädelumfang mit 0,9%. 6. Die Abnahme der Werte wurde nicht 
durch eine Abkürzung der Graviditätszeit verursacht. Die Unterernährung der Mütter 
brachte somit ihre Folgen. Möge der Foetus noch so einen vollkommenen Parasit 
darstellen, möge er die zu seiner Entwicklung benötigten Stoffe mit noch so intensiver 
Energie an sich reißen, es gibt augenscheinlich doch eine Grenze, jenseits welcher 
diese egoistische Tendenz nicht mehr ausreicht und die Unterernährung des Mutter- 
leibes auf die Entwicklung des Foetus schädlich einwirkt. Kuthy (Budapest). 


© Zadek, Ignaz: Die Tuberkulose. Ihre Entstehung und Verbreitung, Verhütung 
und Heilung. Mit einem Anhang: Das Friedmannsehe Mittel von Dr. Zadek jun. 
Berlin: Buchh. Vorwärts 1921. 38 S. M. 1.80. 

Populäre Darstellung der Tuberkulose, ihre Übertragung, Verbreitung und Heilung mit 
Wiedergabe der von Friedmann für die Behandlung mit seinem Mittel aufgestellten Indika- 
tionen. Unter den der Tuberkulose zum Opfer gefallenen bedeutenden Menschen führt Verf. in 
einem Atem an: „Spinoza, Schiller, Albr. v. Gräfe und so viele andere führende Geister — ganz zu 
schweigen von ihren zahllosen Opfern unter den Vorkämpfern der modernen re . 

Leschke (Berlin) 
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Cummins, 8. Lyle: Training in tuberculosis. (Tuberkuloseunterricht.) Brit. 
journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 3, S. 109—112. 1921. 

Verf., der jüngst ernannte Tuberkuloseprofessor der Universität Wales, stellt 
fest, daß ein Tuberkuloseunterricht erst nach Absolvierung des Staatsexamens ein- 
setzen sollte, denn nur Ärzte mit allgemein guter medizinischer Ausbildung sind ge- 
eignet, tüchtige Tuberkuloseärzte zu werden. Der Abschluß eines solchen Tuberkulose- 
lehrganges wäre dann mit der Ausstellung eines Tuberkulosediplomes zu beenden. 
Der Tuberkuloseunterricht soll den Lernenden nur mit den großen Grundgedanken 
über die Tuberkulose in ihren vielen Formen und ihren Beziehungen zu anderen Krank- 
heiten vertraut machen und ja keine Einzelheiten bringen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Burnand, R.: Les états bacillaires chroniques. (Chronisch bacilläre Allgemein- 
erkrankung.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 33, S. 385—390. 1921. 

Trotz aller Einteilungsschemata gibt es eine große Anzahl von tuberkulösen Er- 
krankungen, die sich in keine der bestehenden Gruppen einreihen lassen. Viele dieser 
Kranken bieten einen Symptomenkomplex, den der Verf. als ‚Etat bacillaire chronique“ 
bezeichnet und an Hand eines seit 10 Jahren beobachteten Falles beschreibt. Das 
prägnanteste Charakteristicum ist eine meist jahrelange Erhöhung der Temperatur, 
die 38° (Mundmessung) nicht übersteigt, und die — im Gegensatz zur Lungentuber- 
kulose — durch körperliche Anstrengung nicht wesentlich erhöht wird. Trotz des 
lang anhaltenden Fieberzustandes ist das Allgemeinbefinden wenig beeinträchtigt. 
Es wird etwa über Müdigkeit, leichtes Kopfweh, Kreuz- und vage Gelenk- und Muskel- 
schmerzen geklagt; gelegentlich etwas Hüsteln. Der Puls ist sehr wechselnd, meist 
beschleunigt. Der Lungenbefund ist sowohl bei der physikalischen Untersuchung als 
auch im Röntgenbild normal oder zeigt nur minimalste Veränderungen. Mit bemerkens- 
werter Offenheit gibt der Verf. zu, daß die Diagnose oft lange Zeit unsicher bleibt, da bei 
den verschiedensten Krankheiten — hauptsächlich Darmerkrankungen, im Entstehen 
begriffene Knochen oder Lungentuberkulose, Neurosen — die nämlichen vagen Sym- 
ptome vorkommen. Nur durcheine über viele Monate sich erstreckende Krankenbeob- 
achtung — wobei systematische, mindestens 4mal tägliche Temperaturmessungen 
wichtig sind — kann die Diagnose gesichert werden. Pirquet ist positiv; beweisender 
ist nach Ansicht des Verf. der positive Ausfall der Wildbolzschen Eigenharnreaktion. 
Im Laufe der Krankheit kommt es gelegentlich zu — stets vorübergehenden — Mani- 
festationen eines okkulten Lungenherdes (trockene oder exsudative Pleuritis, Hämoptöe) 
Auch Gravidität und Grippe wurden anstandslos überstanden. Ist somit die Prognose 
quoad vitam günstig, so ist sie in bezug auf Heilung ungünstig. Außer der Heliotherapie. 
und der symptomatischen Behandlung — wobei die Antipyretica meistens versagen — 
kommt die Tuberkulinkur in Frage, weil durch sie gelegentlich Ent£fieberung erzielt 
wird. Ä Landolt (Zürich). 

Gask, G. E.: Lettsomian leetures on surgery of the lung and pleura. (Lettso- 
mian-Vorlesungen über Lungen- und Pleurachirurgie. 3. Vorlesung.) Lancet Bd. 200, 
Nr. 25, 8. 1286—1290. 1921. | 

Die Scheu vor intrathorakalen Eingriffen ist durch die Erfahrung des Krieges vermindert 
worden. Man kann den Thorax getrost ohne große Gefahr und ohne viele Apparate weitgehend 
eröffnen, so daß mit allmählich wachsender Übung die Thorakotomie ebenso nützlich und häufig 
wie die Laparotomie werden wird. Versagen bei einem verdächtigen Prozeß in der Lunge die 
üblichen Hilfsmethoden, so soll zur Probethorakotomie geschritten werden, besonders aber dann, 
wenn bei der Annahme von Eiter die Prodepunktion negativ verläuft oder Schwierigkeiten in der 
Lokalisation bestehen. Die Behandlung der Empyeme hat sich nicht sehr geändert; chronische 
Empyeme, die dauernd fisteln, sind durch Entfernung von genügend knöchernem Thorax oder 


durch Beseitigung der visceralen Schicht des Bindegewebes oder durch Auspolstern mit Haut 
(Beck) zum Verschluß zu bringen. Bantelmann., 


Aust und Kron: Die Vergiftungsgefahr bei Verwendung des Bariums als 
Kontrastmittel für Röntgendurchleuchtungen. Ärztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 27, Nr. 12, 
S. 137—139. 1921. 

Fall von tödlicher Bariumvergiftung nach Einverleibung als Kontrastmittel (Verun- 
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reinigung mit dem giftigen Bariumcarbonat). Brei bestand aus 100 g Bariumsulfat, 20 g Mon- 
damin, 400 g Milch. Nach 4 Stunden Erbrechen, in der Nacht Kieferklemme, Starre im Ge- 
sicht und der Halsmuskulatur. Erlöschen der Reflexe, nach 24 Stunden Trübung des Sen- 
soriums und Exitus. Gerichtschemische Untersuchung ergab 10% des vorhandenen Bariums 
als Bariumcarbonat. Verff. empfehlen das bereits 1909 von Lewin mitgeteilte Magnet- 
eisensteinpulver, da von vollständiger Unlöslichkeit des Bariums keine Rede sein könne 
Robert Nussbaum (Leipzig)., 
Fischer, Bernh.: Über intravenöse Injektionen von Campheröl. (Senckenberg. 
pathol. Inst., Univ. Frankfjurta.M.) Berl. klin. Wochenschr. Jg.58, Nr.31, S.869-872. 1921. 
Die allgemein verbreitete Vorstellung von der Malignität der Embolie, insbesondere 
der Luft- und Fettembolie, ist nicht richtig. In Wirklichkeit bedingen weder einzelne 
Luftblasen, noch größere Luftmengen besondere Gefahren durch ihren Eintritt in die 
Blutbahn. Erst wenn Luft unter hohem Druck und sehr schnell eingeblasen wird, 
entstehen tödliche Embolien. Ähnlich gehört zur tödlichen Fettembolie eine sehr 
große Menge von Fett. Selbst dann tritt nur ein kleiner Teil der Todesfälle durch Ver- 
legung zahlreicher Lungencapillaren auf; der größere Teil wird dadurch verursacht, 
daß ein Teil des Fettes durch die Lunge hindurchtritt und in den Gehirncapillaren 
steckenbleibt. Die meisten Fälle von Fettembolie — man findet bei 50% aller 
älteren Leichen deren — verlaufensymptomlos. Das injizierte Fett verschwindet 
schnell aus der Blutbahn, um in der Lunge hängenzubleiben. Nach etwa 2 Wochen 
ist im Tierexperiment nichts mehr von dem Öl in den Lungencapillaren nachzuweisen. 
So liegt die intravenöse Ölinjektion zu therapeutischen Zwecken beim Menschen durch- 
aus im Bereich der Möglichkeit. Zunächst käme das Campheröl in Betracht, dessen 
Wirkung bei intravenöser Injektion viel intensiver sein dürfte, als bei der subcutanen 
Injektion. Vor allem liegt es nahe, so eine capilläre Fettembolie der Lungen bewußt 
herbeizuführen, um von diesen zahlreichen kleinen Depots aus die Lunge intensiv 
mit Campher, bzw. anderen Medikamenten zu beeinflussen. Tollens (Kiel)., 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


Ritter, J.: Bericht über die wissenschaftlichen Verhandlungen der „Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsärzte‘‘ in Weimar vom 23.—25. Oktober 1920. Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 3, S. 241—300. 1921. (Vgl. dies. Zentralbl. 15, 209.) 


XII. Jahresversammlung der „Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte‘“ in Wies- 
baden, 19.—21. September 1921. 
Berichterstatter: Michels- Reiboldsgrün. 

1. Verhandlungstag. . 

Ranke a. G.: Die Beteiligung der Lungen an den allergischen Stadien der 
Tuberkulose. Jahresvers. d. Vereinig. d. Lungenheilanstaltsärzte, Wiesbaden, 19. bis 
21. IX. 1921. 

Für das Erkennen des komplizierten Krankheitsgeschehens bei der Tuberkulose 
ist das Erfassen gesetzmäßig wiederkehrender Einzelvorgänge erforderlich. Für die 
Grundformen bedeutungsvolle Einzelvorgänge sind: Die 4 Ausbreitungsweisen 
(Kontaktwachstum und 3 Formen der Metastasierung: Lymphogene, hämatogene 
und intrakanalikuläre Ausbreitung) und die Reaktionsweise des Organismus 
auf den Erreger und seine Gifte (3 verschiedene Stadien der Allergie). Von Be 
deutung ist weiterhin der bei allen Infektionskrankheiten zu beobachtende gesetzmäßige 
cyclische Verlauf: Auf das Inkubationsstadium folgt die Akme mit der Generali- 
sation und mit der durch die Reizsteigerung vermehrten Giftüberempfindlichkeit 
(Anaphylaxie), die dann, falls nicht in diesem Stadium der Tod eintritt, übergeht in 
die Immunitätsperiode mit Reizverminderung. Die 2. Form der Allergie entspricht 
der Anaphylaxie, die 3. Form der Immunität. Diese Gesetzmäßigkeit des Verlaufs 
ist auch bei der Tuberkulose festzustellen, wenn auch bei dem chronischen Verlauf 
die einzelnen Perioden zeitlich weiter auseinanderfallen. An Hand pathologisch-ana- 
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tomischer Präparate werden die Verhältnisse erläutert. Beginn der Krankheit mit dem 
isolierten Primärkomplex: Ein oder mehrere Organherde mit Iymphogenen Metastasen; 
Ausbreitung durch Kontaktwachstum, 1. Form der Allergie. Hauptsächlich heilende 
Formen. Im Stadium der Generalisation sind alle 4 Ausbreitungsweisen möglich, der 
Organismus reagiert mit anaphylaktischen Erscheinungen: 2. Form der Allergie. 
Verlauf selten stürmisch, häufiger langsam und gutartig, indem sich die lymphogenen 
Metastasen des Primärherdes lediglich durch Kontaktwachstum weiter ausbreiten 
und der Krankheitsprozeß auf die Lymphdrüsen beschränkt bleibt. Krankheitsbild 
des Hiluskatarrhs mit lange anhaltenden subfebrilen Temperaturen, Eosinophilie in 
Blut und Sputum, bronchitische Erscheinungen. Hier sind Liegekuren nicht am Platze, 
die Patienten müssen gehen, Tuberkulinbehandlung. Bei größeren Drüsenpaketen 
Allgemeinbehandlung, Höhensonne, Röntgentherapie. Es folgt dann das 3. Stadium, 
die sich entwickelnde Immunität zeigt sich im Ausbleiben der humoralen Metastasen. 
Ausbreitung intrakanalikulär oder durch Kontaktwachstum. In der Lunge vorwiegende 
Lokalisation am Übergang zwischen Bronchiolus und Acinus, da hier geringste Strö- 
mungsgeschwindigkeit der Lymphe. 

Nicol: Die Bedeutung der pathologisch-anatomisehen Grundlagen für die 
klinische Nomenelatur und Einteilung der Lungenphthise. Jahresvers. d. Vereinig. 
d. Lungenheilanstaltsärzte, Wiesbaden, 19. bis 21. IX. 1921. 

Vortr. erörtert zunächst die Einteilung der durch den Tuberkelbacillus bewirkten 
krankhaften Lungenveränderungen vom pathologisch-anatomischen Standpunkt. Es 
sind 2 Grundformen zu unterscheiden, der produktive und der exsudative Herd. 
Der im Acinus lokalisierte produktive Herd mit dem spezifischen Granulationsgewebe 
bildet die Grundlage für die produktiven Formen; diecirrhotischeundacinös- 
nodöse. Charakteristisch für diese Formen sind die Indurationsvorgänge und das da- 
durch bewirkte langsame Fortschreiten. Der mit Exsudatbildung einhergehende 
exsudative Herd bildet die Grundlage für die exsudativen Formen, die schnell 
zur Verkäsung und Höhlenbildung führen: Die käsig bronchopneumonische 
(lobuläre) Formund diekäsigpneumonische(lobäre) Form. Ausbreitung erfolgt 
vorwiegend intrakanalikulär. Fortschreiten kranio-caudal, ohne sich an die Lappen- 
grenzen zu halten, deshalb Lappeneinteilung zu verwerfen, dafür Ober-, Mittel- 
und Unterteil. Vom Hilus auf Lungengewebe übergreifende Tuberkulose auch beim 
Kinde vom anatomischen Standpunkte abzulehnen. Bei Miliartuberkulose zu unter- 
scheiden zwischen interstitieller Form und intraalveolärer Ausscheidungsform. Diese 
Unterscheidung ist ohne weiteres vom Kliniker zu übernehmen, der sich aus der Anam- 
nese, der physikalischen Untersuchung, der Temperaturkurve, Sputumuntersuchung, 
Röntgenbild darüber unterrichten kann, welche Form vorliegt. Erforderlich sind aber 
für den klinischen Standpunkt noch Angaben, die prognostische und therapeutische 
Fingerzeige geben oder statistisch zu verwerten sind: Angabe über das Vorhanden- 
sein von Kavernen, Lokalisation, Reaktionszustand des Körpers, 
Bazillenbefund. 

Ulriei: Die klinische Diagnose und Einteilung der Lungentuberkulose nach 
den anatomischen Grundprozessen. Jahresvers. d. Vereinig. d. Lungenheilanstalts- 
ärzte, Wiesbaden, 19. bis 21. IX. 1921. 

Auf Grund vergleichender physikalischer, röntgenologischer und anatomischer 
Untersuchungen kam Vortr. zu der Ansicht, daß es für den Kliniker möglich ist, die 
vorherrschende Form der pathologischen Veränderungen, ob produktiv oder exsudativ, 
zu erkennen und hält desbalb eine Einteilung auf pathologisch-anatomischer Grund- 
lage für zweckmäßig. In ausführlicher Weise schildert er die für die produktiven und 
exsudativen Prozesse charakteristischen, klinisch feststellbaren Merkmale: Verlaufs- 
form, Beurteilung des Gesamtzustandes, Schrumpfungserscheinungen, physikalischer 
Befund, Fieberkurve, Sputumbefund, Röntgenaufnahme, sekundäre Veränderungen 
von seiten des Herzens und der Niere, Kehlkopf- und Darmerkrankungen. Bei Misch- 

Zentralbl. 1. Tuberkuloseforschung. XVI. 39 
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formen genügt für die Beurteilung das Röntgenbild meist nicht, in dem Falle ist da: 
klinische Bild mit zur Beurteilung heranzuziehen. Demonstration von Röntgenplatten 
mit verschiedenen Formen von Lungentuberkulose. Vortr. empfiehlt folgendes Schema 
für die klinische Einteilung der Lungentuberkulose nach den anatomischen Grund- 
prozessen: 1. Gruppe der produktiven Tuberkulose a) die exquisit chronische, eirrhotische 
Phthise, b) die chronische nodöse Phthise (mit oder ohne Kaverne); 2. Gruppe der exsuda- 
tiven Tuberkulose a) die subchronische bis akute lobuläre käsige Pneumonie, b) die 
perakute lobäre käsige Pneumonie. 

Ziegler: Zur Difterentialdiagnose der Lungentuberkulose. Jahresvers. d. Vereinig. 
d. Lungenheilanstaltsärzte, Wiesbaden, 19. bis 21. IX. 1921. 

Ziegler bespricht die Untersuchungsmethoden, die in Frage kommen zur Unter- 
scheidung der Lungentuberkulose von anderen Erkrankungen der Lunge. Keine bietet 
alleın für sich Merkzeichen, die nur bei der Tuberkulose und nicht auch bei anderen 
Lungenerkrankungen vorkommen. Erst die anamnestischen Angaben zusam- 
men mit den Ergebnissen der einzelnen Untersuchungsmethoden: Physi- 
kalische Untersuchung, Röntgenuntersuchung, Punktion (vor allem bei Tumoren. 
bei Verdacht auf Gangrän und Absceß nicht punktieren!), Sputumuntersuchun 
(ungefärbte Präparate, elastische Fasern, verfettete Tumorzellen, Fettsäurekrystalle). 
Tierversuch, Tuberkulinproben (die nur relativen Wert haben im Gegensatz zur Wild- 
bolzschen Eigenharnreaktion) und der klinischen Beobachtung lassen in den 
meisten Fällen mit ziemlicher Sicherheit die Diagnose stellen. Blutung. 
Fieber und Nachtschweiße sprechen nicht immer für Tuberkulose. In eingehender 
Weise erörtert er dann die einzelnen Erkrankungen, die mit der Lungentuberkulose 
verwechselt werden können, und die für die Differentialdiagnose verwertbaren Merk- 
zeichen: Chronische unspezifische Bronchitiden, verschiedene Formen der Pneumonie 
(subakute Pneumonie der Lungenspitzen, der Hilusgebiete, chronische interstitielle 
Pneumonie), Gangrän, Absceß, Echinokokkus, Carcinom, Aktinomykose, luetische 
Lungenerkrankungen, Infarkte, Pneumokoniosen. Gleichzeitig erwähnt er die einzu- 
leitende Therapie. Zum Schluß demonstriert er ein sehr reichhaltiges Material von 
Röntgenplatten verschiedener Arten von Lungenerkrankungen. 

Harms: Entwiekelungsstadien der Lungentuberkulose im Röntgenbild. Jahres- 
vers. d. Vereinig. d. Lungenheilanstaltsärzte, Wiesbaden, 19. bis 21. IX. 1921. 

Vortr. zeigt auf einer größeren Anzahl von Röntgenplatten die einzelnen Ent- 
wicklungsformen der Tuberkulose, den isolierten Primärkomplex und das Sekundär- 
stadium. Um sie zu entdecken, ist Aufnahme im richtigen Moment erforderlich, da se 
sich vielfach rasch spontan zurückbilden. Beim Primärkomplex zieht sich der Krank- 
heitsprozeß nach geraumer Zeit auf die Drüsen, sowohl der gleichen wie der anderen 
Seite zurück und das Vorhandensein der Drüsenschatten ist ein Zeichen der stattgehabten 
Infektion. Die Infektion kann bereits im 1. Lebensjahr erfolgen; auch mehrere Primär- 
komplexe sind zu beobachten. Aus der spontanen Rückbildung ist zu entnehmen. 
daß die Säuglings- und Kleinkindertuberkulose durchweg harmlos ist. Das bisherige 
Urteil von der Bösartigkeit der Tuberkulose im Kleinkindesalter ist darauf zurück- 
zuführen, daß in den Krankenhäusern nur die bösartigen Formen beobachtet wurden 
und die große Zahl der Infizierten bisher nicht in ärztliche Beobachtung kam. Der 
Begriff der epituberkulösen Pneumonie (Eliasberg) verwirft Vortr. Er hält die Ent- 
zündung für spezifisch, konnte auch in einem Falle Tuberkelbacillen nachweisen. 
Besondere Behandlung, insbesondere Tuberkulintherapie ist nicht erforderlich, man 
kann sich auf Beobachtung beschränken. Tuberkulintherapie bei ambulanter Behand- 
lung ohne vorherige Anfertigung einer Röntgenaufnahme ist zu verwerfen. 


2. Verhandlungstaz. 


Diskussion. Ranke (da Vortr. abreisen muß, spricht er das Schlußwort vor den 
übrigen Diskussionsrednern) begrüßt die Erklärungsversuche von Harms. Im Primär- und 
Sckundärstadium können sich ausgedehnte pneumonische Veränderungen zurückbilden. 
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während die tuberkulösen Prozesse im tertiären Stadium sehr stabil sind. Das wesentliche 
dabei ist der tuberkulöse Kern, um den sich als Herdreaktion eine Pneumonie entwickelt, 
histologisch ist dabei nichts spezifisch Tuberkulöses festzustellen. Für die Beurteilung 
der Prognose ist der ärztliche Blick nicht zu entbehren. Produktiv und exsudativ darf 
man nicht mit gutartig und bösartig identifizieren, denn auch bei den Primărformen handelt 
es sich um exsudative Prozesse. — Ritter hält die Nicolsche Einteilung für zu kompliziert 
und deshalb für die Verwendung in der Praxis für wenig geeignet. Turban ließ aus dem 
Grunde die pathologischen Vorgänge bei der Einteilung unberücksichtigt. Zu der rein räum- 
lichen Stadieneinteilung machte er Zusätze: f und F, geschlossene und offene Form, kurze 
Angabe über Mischinfektion, dadurch erhält man auch prognostisch zu verwertende Befund- 
angaben. Bei der Einteilung nach Lappen meinte auch Turban nicht die Lappengrenzen, 
sondern das Volumen eines Lappens; für die Praxis wird es sich empfehlen, die Lappenein- 
teilung fallen zu lassen. — Den von Harms als sekundäre Form der Tuberkulose bezeichneten 
Röntgenbildern steht er skeptisch gegenüber. — Ziegler schließt sich in der Einteilungsfrage 
Ritter an. Aus dem Röntgenbild ist nicht immer zu entscheiden, ob produktive oder exsuda- 
tive Herde vorliegen. Wenn produktive Herde wachsen, miteinander verschmelzen und im 
Innern verkäsen, so kann ein dem exsudativen Herde ähnliches Bild entstehen, das makro- 
skopisch nicht immer in bestimmtem Sinne zu unterscheiden ist. Auch der weiche Schatten im 
Röntgenbild ist nicht immer bestimmend, er kann auch durch die reaktive Entzündung in der 
Umgebung eines produktiven Herdes verursacht sein. Von einer tuberkulösen Drüse aus kann 
sich der Krankheitsprozeß durch Kontaktwachstum vergrößern, sowohl in die Lunge wie in ein 
Gefäß. — Ulrici: Beim zyklischen Verlauf der Infektionskrankheiten ist es möglich, daß die 
Immunität die Höhe des Ausgangspunktes überschreitet und erst nach Jahren zur früheren 
Höhe zurückgekehrt; dann kann auch die Immunität ausbleiben und eine Defektheilung ein- 
treten. Was die Allergie betrifft, so ist es noch nicht geklärt, ob es zweckmäßig ist, wenn sie 
therapeutisch durch Tuberkulin beeinflußt wird. Beim Primärherd nach Ranke handelt es 
sich um exsudativo Prozesse, die spontan abheilen. Bei den exsudativen Prozessen der tertiären 
Phthise ist eine Neigung dazu meist nicht vorhanden. Für den Kliniker sind genügend An- 
haltspunkte vorhanden, um die vorliegende anatomische Form zu erkennen. — Grau hält 
eine Einteilung in cirrhotische, nodöse und exsudative Formen in der Praxis für möglich und 
zweckmäßig. Die Turbansche Einteilung mit Zusätzen ist für statistische Zwecke nicht 
brauchbar, dafür ist die Fränkel- Albrechtsche oder die von Bacmeister angegebene 
geeigneter. Eine Angabe über die Art der Ausbreitung ist für den klinischen Gebrauch nicht 
erforderlich. — Krause erwähnt 2 Fälle von hochgradiger Verlagerung der Mediastinalorgane, 
bei denen das Vorliegen einer Tuberkulose nicht sicher gestellt ist. Im ersten Falle Herzspitze 
in der mittleren Axillarlinie und Verziehung der Trachea nach der Seite, so daß sie für eine 
Kaverne gehalten wurde. Im zweiten Falle war die Mitralis im 7. Intercostalraum in der Scapu- 
larlinie zu auskultieren. — Schröder: Die Hautproben sind für die Einteilung nicht zu ver- 
werten, wohl aber für Prognose und Therapie. Bei Patienten im zweiten allergischen Stadium 
ist die Ruhekur nicht so streng durchzuführen wie bei den Tertiärformen, aber schonungs- 
bedürftig sind sie auch. Sie sind vielfach geeignet für Reiztherapie, Tuberkulinbehandlung, 
aber sie ist nicht unbedingt erforderlich, da sie spontan ausheilen. Die Tuberkulinreaktionen 
sind nicht als anaphylaktische Reaktionen anzusehen. Wenn auch der Ausfall der Haut- 
reaktionen nicht ohne weiteres auf den Zustand der inneren Organe schließen läßt, so sind sie 
doch in gewissem Sinne zu verwerten und ein Stärkerwerden der Reaktion ist prognostisch gün- 
stig zu deuten. Ist die Allergie schwach, so empfiehlt sich Reiztherapie (Tuberkulin, Protein- 
körper, kolloidale Metalle). — Stmon kann die von Harms als Sekundärstadium gezeigten 
Platten nicht als solche anerkennen. Das klinische Schwergewicht liegt nicht im Primärherd, 
sondern in den Drüsen. — Bochalli empfiehlt die Turbansche Einteilung für statistische 
Zwecke, die Nicolsche für wissenschaftliche. Die Differentialdiagnose zwischen Carcinom 
und Tuberkulose kann schwierig sein, wenn die Beteiligung der Pleura zu Exsudatbildung 
geführt hat. Er fragt an, ob sich Carcinome mehr im vorgerückten, Sarkome mehr im jugend- 
lichen Alter finden. — Curschmann: Die Turbansche Stadieneinteilung ist für statistische 
Zwecke beizubehalten. Der Wildbolzschen Eigenharnreaktion legt er keinen großen Wert 
bei, er sah absolut negative Reaktion bei aktiven Tuberkulosen. Die Bezeichnungen aktiv 
und inaktiv hält er für besser als manifest und latent. — Nicol (Schlußwort): Die Turbansche 
Einteilung wird in der Praxis anders gewertet als Turban beabsichtigte. Für die Einteilung 
ist die anatomische Grundlage zu verwenden und zwar in einer Weise, daß die Einteilung für 
die Klinik übernommen werden kann. Daß sie in dieser Form in der Praxis brauchbar ist, 
zeigte Fränkel, der sie auf einer groBen Beobachtungsstation während des Krieges durch- 
führte. Eine Einteilung nach den allergischen Verhältnissen ist zur Zeit noch nicht möglich, 
später kann sie vielleicht mit einer Einteilung auf anatomischer Grundlage kombiniert werden. 
Konfluierte und im Innern verkäste Herde sind anatomisch zu unterscheiden von exsudativen 
Herden; man soll auch nicht den einzelnen Herd deuten, sondern das wesentliche herausgreifen. 
Des Röntgenverfahren soll die physikalische Untersuchung ergänzen, nicht verdrängen. — 
Ulriei (Schlußwort) verwendet für statistische Zwecke die einfache Stadieneinteilung nach 
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Turban. Macht man Zusätze, so wird sie dadurch zu kompliziert. Die Erkennung der ana: 
tomischen Verhältnisse ist meist auch ohne Röntgenaufnahme möglich, aber im ganzen müßten 
viel mehr Röntgenaufnahmen gemacht werden. Die Prognose ist in gewisser Beziehung auch 
von den befallenen Lappen abhängig. Die produktiven Formen bevorzugen die Oberlappen, die 
exsudativen mehr die Unterlappen. Eine vom Hilus ausgehende Lungentuberkulose gibt es beim 
Erwachsenen nicht. — Ziegler (Schlußwort): Entsteht als Reaktion der Pleura ohne Zu- 
sammenhang mit dem Carcinom ein Exsudat, so ist die Differentialdiagnose schwierig, evtl. 
Tierversuch. Entsteht das Exsudat durch Einbruch des Carcinoms in den Pleuraraum, so sind 
im Exsudat Carcinonizellen festzustellen. Die Anlage eines künstlichen Pneumothorax fördert 
bei einigen Tumorfällen die Diagnose. Das Alter spielt eine unwesentliche Rolle. Bei der 
Wildbolzschen Reaktion spricht er zunächst nur von vorläufigen Ergebnissen. — Harms 
hält die epituberkulöse Pneumonie für spezifisch tuberkulös. Im Kindesalter breitet sich die 
Tuberkulose vorwiegend hämatogen von den Drüsen aus, der bronchogene Weg wird über- 
schätzt. Die Einteilung auf pathologisch-anatomischer Grundlage ist zu übernehmen. Zur 
Unterscheidung produktiver und exsudativer Herde ist nicht die Verkäsung als solche heran- 
zuziehen, sondern die Schnelligkeit, mit der sie auftritt. Auf der Röntgenplatte sind vor allem 
die kleinen Herde in den unteren Randpartien zu verwerten. 

Stephan a.G.: Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose mit Demonstrationen. 
Jahresvers. d. Vereinig. d. Lungenheilanstaltsärzte, Wiesbaden, 19. bis 21. 1X. 1921. 

Die Röntgentherapie hat das Stadium der rein empirischen Anwendung über- 
wunden, man sucht sie biologisch zu fundieren. Zu erstreben sind möglichst harte 
Strahlen, um den Krankheitsherd leicht zu erreichen und um die größte biologische 
Wirkung zu erzielen. Für Behandlung der Tuberkulose reichen die bisherigen Härten 
aus. Die Wirkung ist verschieden je nach der Quantität, die deshalb genau dosiert 
werden muß. Maßgeblich ist das biologische Grundgesetz, daß kleine Dosen 
reizen, große schwächen und ganz große aufheben. Für die Behandlung der Tuberkulose 
kommen lediglich Reizdosen, für die Behandlung der Carcinome Zerstörungsdosen 
in Betracht. Anreiz des Wachstums und der wichtigere Reiz der spezifischen 
Funktion der Zelle. Man kann entweder die normale Funktion steigern (z. B. bei 
Milz die vermehrte Absonderung des Gerinnungsferments) oder die durch Krankheiten 
bewirkte Hemmung (z. B. durch Typhus bewirkte Hemmung der Blutgerinnung) 
verhüten. Bei Bestrahlung tuberkulöser Drüsen hatten kleinste Dosen Rückbildung 
im Gefolge, die-Schrumpfung setzte bereits 1 Tag später ein, es fand sich dabei im Innern 
keine Nekrose, die die Ursache für die Bildung von Granulationsgewebe gewesen wäre. 
Wie die Drüsen, so bildeten sich auch andere tuberkulöse Infiltrate auf kleine Dosen 
zurück. Ziel ist die Funktionssteigerung der Epitheloidzelle. Eventuelle Einschmelzung 
erfolgt nicht direkt, es kommt nur zur Aktivierung eines Prozesses und diese führt 
dann zur Einschmelzung, zu der es auch gekommen wäre, wenn der Prozeß nicht vorher 
zum Stillstand gekommen wäre. Zu unterscheiden ist diequalitativeHomogenität, 
die Erzeugung von Strahlen gleicher Wellenlänge, von der räumlichen Homogeni- 
tät, die gleiche Einwirkung der Strahlen auf alle Teile.des erkrankten Bezirks. Diese 
ist zu erreichen durch Fernfeldbestrahlung. Die Grenze für räumliche Homogenität 
ist bei Tuberkulose weiter als bei Carcinom. Geeignet sind produktive Formen der 
Lungentuberkulose, bei denen durch Röntgenbehandlung eine schnellere Heilung zu 
erzielen ist. Bei richtiger Anwendung wird der Nutzen größer sein als der eventuell 
mögliche Schaden. Das Verfahren gehört in die Heilstätte oder in die Klinik. Die 
Dauerwirkung ist noch nicht zu beurteilen, eventuelle Rezidive könnten durch Röntgen- 
strahlen ungünstig beeinflußt werden. Bei den hohen, für Carcinombestrahlungen 
erforderlichen Dosen ist dies der Fall, sie bewirken eine celluläre Schwäche. 


Diskussion: Schröder empfiehlt auf Grund seiner experimentellen und klinischen Er- 
fahrungen bei Behandlung tertiärer Formen den abwartenden Standpunkt. Zur Behandlung 
kommen vielfach nur Mischformen mit vorwiegend produktiven Erkrankungsformen, rein 
produktive Formen sind selten. Er hält Schädigungen durch Autoproteinkörperreaktion oder 
Spätschädigungen für möglich. Günstige Wirkung sah er von der Röntgenbehandlung von 
Patienten im zweiten allergischen Stadium und von der Bestrahlung der Kehlkopftuberkulose. 
Geschlossene Infiltrate der Stimmlippen wurden günstig beeinflußt; bei ausgedehnten Er- 
krankungen und größeren Wucherungen war eine heilende Wirkung jedoch nicht festzustellen. 
Auffällig war die Linderung des Schluckschmerzes, die oft nach einer Bestrahlung zu beobachten 
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war. — Bac meister: Es kommen nur kleine Reizdosen in Frage, um das Granulationsgewebe 
zur schnelleren Bildung von Narbengewebe anzuregen. Erforderlich ist, daß das Granulations- 
gewebe noch funktionstüchtig ist. Zu behandeln sind nur produktive, langsam verlaufende 
und nicht zu weit fortgeschrittene Fälle, bei denen die Qualitätsdiagnose leicht ist; Schädigungen 
sind durch die Technik zu vermeiden. In seiner Anstalt ist die Zahl der Blutungen seit An- 
wendung der Röntgentherapie nicht gestiegen. — Simon machte bei Bestrahlung der tertiären 
Form der Kindertuberkulose dieselben Erfahrungen wie Schröder, dagegen sah er günstige 
Wirkung bei den sekundären Tuberkulosen, vor allem auch bei Behandlung des Asthma bron- 
chiale. — Stephan (Schlußwort) führt die ungünstigen Erfahrungen Schröders auf Nah- 
feldbestrahlung zurück, bei der außerhalb des Strahlenkegels liegende Herde nicht getroffen 
wurden. Bei Haut- und chirurgischen Tuberkulosen ist eine günstige Wirkung unverkennbar, 
also muß bei richtiger Technik auch die Lungentuberkulose günstig zu beeinflussen sein. 

Ritter: Lungentuberkulose und Syphilis. Jahresvers. d. Vereinig. d. Lungen- 
heilanstaltsärzte, Wiesbaden, 19. bis 21. IX. 1921. Ä 

Fälle von reiner Lungenlues sind sehr selten, häufiger kommt Lues mit Tuberkulose 
zusammen vor. An einem großen Material stellte er fest, daß eine gleichzeitige Er- 
krankung an Tuberkulose und Lues häufiger bei Frauen vorkommt als bei Männern. 
Der Grund dafür ist der, daß die Lues bei den Frauen vielfach nicht entdeckt wird. 
Die Diagnose ist aus den Serumreaktionen zu stellen. Klinische Merkzeichen sind nicht 
vorhanden, Röntgenbild und Befund der oberen Luftwege ist nicht charakteristisch. 
Zu verwerten ist vielleicht das relativ gute Allgemeinbefinden, das Vorwiegen von bron- 
chitischen Erscheinungen und von Herzsymptomen. Alle Stadien der Lungentuber- 
kulose sind in gleicher Zahl beteiligt. Zahl der Blutungen bei kombinierter Erkrankung 
50%, gegenüber 34%, bei Tuberkulose allein. Entfieberung leichter bei gleichzeitiger 
Erkrankung an Lues und Tuberkulose, wenn spezifische Behandlung erfolgt. Hinsicht- 
lich der Absonderung von Tuberkelbacillen kein Unterschied. Gute Gewichtszunahme 
bei Luetikern. Erfolge bei reiner Tuberkulose und Kombination mit Lues gleich. Die 
Tuberkulose heilt mit der Lues und bleibt mit ihr geheilt, dabei ist die Heilung der Lues 
erforderlich für die Heilung der Tuberkulose. Die Infektion mit Lues folgt auf die 
tuberkulöse und bringt tuberkulöse Prozesse zum Aufflackern. Therapie vor der 
Auffindung des Salvarsans Schmierkur, Jodkali oder 25%, Jodipin subcutan, nach der 
Auffindung Quecksilber, Jodkali und Neosalvarsan in mittleren bis hohen Dosen 
(0,3—0,6 g evtl. 0,9 g). Fortsetzung, bzw. nach !/, Jahr Wiederholung, möglichst bis 


Wassermannreaktion negativ wird. 

Diskussion. Schröder: Lues wirkt im allgemeinen ungünstig auf die Tuberkulose, 
vor allem wenn eine recente Lues zu der Tuberkulose hinzutritt. Er warnt vor großen Dosen 
Salvarsan, vielleicht ist die von Ritter festgestellte erhöhte Zahl der Blutungen darauf zurück- 
zuführen. Von Quecksilber sah er keine Schäden. Die oberen Luftwege von der Lues be- 
vorzugt. Eine echte Lungenlues wird man annehmen müssen, wenn das Bild für Tuberkulose 
atypisch ist und eine sehr rasche Änderung der Erscheinungen auf die spezifische Therapie 
erfolgt. — Harms sah noch keinen Fall von reiner Lungenlues. Beobachtete viele Schädigungen 
durch Salvarsan, in einem Falle kam es zur miliaren Aussaat. Sowohl das Salvarsan wie das 
Iuetische Virus wirkt auf die Gefäße. Keine ambulante Behandlung. Bei Aortenfehlern ist 
nicht nur an Lues zu denken, auch Gelenkrheumatismus, Arteriosklerose können die Ursache 
sein. — Krause fragt an, wie weit ein positiver Wassermann als Diagnose für die Lues ver- 
wendet werden kann. — Nicol: Ein positiver Wassermann zeigt an, daß eine Infektion statt- 
gehabt hat, nicht daß sie noch aktiv ist. Deshalb ist Behandlung nicht erforderlich, Behand- 
lung nur, wenn Erscheinungen auftreten . Eine latente Lues mit positivem Wassermann bleibt 
ohne Einfluß auf die Tuberkulose, ungünstig wirkt dagegen eine recente Lues. Auch er warnt 
vor großen Dosen Salvarsan, sah indessen häufigere Injektionen, um eine möglichst große 
Gesamtdosis zu erreichen. Empfehlung des Linserschen Verfahrens. Eine Aorteninsuffizienz 
braucht nicht durch Lues bedingt zu sein, wohl aber das Aneurysma. — Bac meister: Röntgen- 
bild nicht charakteristisch. Empfiehlt kleine Dosen Neosalvarsan. — Meinicke fand niemals 
positiven Wassermann, wenn nicht luetische Erscheinungen vorhanden waren, und findet den 
Prozentsatz von Ritter (13% bei Männern, die keine klinischen Ergcheinungen für Lues hatten) 
auffallend hoch. Ein positiver Wassermann spricht nicht immer für Lues, die von ihm ange- 
gebene Ausflockungsreaktion ist spezifischer. — Ulrici: Für die Lungenlues ist eine meist 
doppelseitige Schattenbildung in der Hilusgegend charakteristisch. Den Beweis für die luetische 
Natur bringt der Erfolg der spezifischen Behandlung. — Ritter (Schlußwort) hielt Wassermann- 
Reaktion für spezifischer als die Ausflcckungsreaktion, tei 'reinen Untersuchungen sind 
beide Reaktionen gemacht. Bebandlung erforderlich bei positivem Wassermann, erst aussetzen, 
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wenn die Therapie ohne Einfluß bleibt. Auch er legt Hauptwert auf die Gesamtdosis. Die Mög- 
lichkeit, daß Salvarsan die Blutungen bewirke, ist vorhanden. Ambulante Behandlung lehnt erat. 

Albert: Das Mühlengeräusch des Herzens als Zeichen einer Luftembolie im 
rechten Herzen. Jahresvers. d. Vereinig. d. Lungenheilanstaltsärzte, Wiesbaden. 
19. bis 21. IX. 1921. 

Vortr. beobachtete bei dem Versuch einer Pneumothoraxanlage mit der Stich- 
methode ein lautes, im ganzen Zimmer hörbares Geräusch, vergleichbar dem Auf- 
klatschen der Schaufel eines unterschlächtigen Wasserrades auf das Wasser. Da: 
Geräusch war 3 Tage lang zu hören und verschwand dann, ohne daß die Patientin 
Schaden erlitten hätte. Vortr. erklärt sich das Zustandekommen desselben durch 
Luftembolie in das rechte Herz, durch Anstechen einer subpleuralen Vene. Literatur 
über dieses sog. Mühlengeräusch bisher recht spärlich, einzelne Angaben in der älteren 
französischen Literatur. Von Bedeutung für diese Frage ist eine experimentelle Arbeit 
aus der Marburger Universitätsklinik, die vor kurzem in den Grenzgebieten der inneren 


Medizin erschienen ist. 

Diskussion: Boy6 beobachtete dieses Geräusch zweimal bei sich selbst im Anschluß an 
eine schwere Hämoptoe. Er vergleicht das Geräusch, das so laut war, daß es im Nebenzimmer 
gehört wurde, mit dem trockenen Knarren einer alten getrockneten Schweinsblase. Konnte bisher 
dafür keine Erklärung finden. — Albert: Das Geräusch kann auch bei Blutungen vorkommen. 


3. Verhandlungstag. 


Blumenfeld a. G.: Inhalationen besonders bei Lungentuberkulose. Jahresvers. 
d. Vereinig. d. Lungenheilanstaltsärzte, Wiesbaden, 19. bis 21. IX. 1921. 

Die pneumatische Therapie spielte früher eine große Rolle in der Behandlung 
der Lungenerkrankungen. Waldenburgscher Apparat. In Wiesbaden geübt wird 
die Beatmung der Lunge bei Emphysem, chronischer Bronchitis, Asthma, Bronchi- 
ektase. Bei der Inhalation gelangen die heilenden Stoffe nicht bis in das tuberkulös 
erkrankte Gewebe, deshalb bringt die Inhalation bei der Tuberkulose keinen Nutzen. 
Inhalation hat nur Zweck bei Erkrankungen der oberen und mittleren Luftwege. 
Feinste Verstäubung ist erforderlich. Ätherische Öle besser direkt einspritzen als zu 
inhalieren. Sauerstoffinhalation sollte mehr verwandt werden zur Linderung dys- 
pnöischer Beschwerden. Rauminhalation ist der Inhalation am Apparat vorzuziehen. 
da dabei die Vergrößerung der Atemtiefe vermieden wird. Geeignet sind alle im Anschluß 
an Tuberkulose auftretenden Erkrankungen der Luftwege. Die durch Inhalation 
bewirkten Schädigungen sind gering, auszuschließen sind vor allem aktive und käsıg 
pneumonische Prozesse. Am Nachmittag demonstrierte Vortr. die im Kaiser Friedrich- 
Bad vorhandenen Inhalationsmöglichkeiten. 

Koch: Das Bretschneidersche Wechselatmungs - Verfahren. Jahresvers. (. 
Vereinig. d. Lungenheilanstaltsärzte, Wiesbaden, 19. bis 21. 1X. 1921. 

Koch empfiehlt auf Grund eigener Erfahrungen sehr das Bretschneidersche 
Wechselatmungsverfahren. (Er führt die bisher darüber erschienene Literatur an. 
die das Verfahren durchweg günstig beurteilt). In schroffem Wechsel wird warme 
feuchte Luft von 50° und kalte trockene Luft von 5° unter geringem Druck den Luft 
wegen zugeführt. Die warme Luft bewirkt eine Erweiterung, die kalte eine Kontraktion 
der Gefäße der Schleimhaut, gleichzeitig mechanischer Reiz auf die Schleimhaut. 

Diskussion: Schellenberg machte nicht so gute Erfahrungen bei allerdings zurück- 
liegender Anwendung dieses Verfahrens. Die Patienten klagten vielfach über Kitzelgefühl, das 
auf zu starken Druck zurückgeführt wurde. — Pigger sah gute Wirkung bei Zwischenerkran- 
kungen, Schnupfen, descendierenden Bronchitiden. Neuerdings beobachtete er auch eine gute 
Wirkung bei Behandlung reiner Tuberkulose. Er verweist auf die in Brauers Beiträgen er- 
schienene Arbeit seines Assistenten Dr. Lange. — Schelenz: Das Bretschnneidersche Ver- 
fahren ist bereits vor 100 Jahren von einem Engländer angegeben. Die von Bretschneider 
angegebenen Indikationen sind zu zahlreich. — Schröder: Alle Mittel zum Inhalieren haben 
nur palliative, keine heilende Wirkung. Tiefe Atemzüge werden beim Inhalieren leicht ge- 
macht. Bei bronchicktatischen Kavernen kann Inhalation bronchogene Ausbreitung begün- 


etigen. Bei Kehlkopftuberkulösen, bei denen die Ulcera borkige Auflagerungen zeigen, Inhala- 
tion !/+—2°o Lösung ‚von phenylpropiolsaurem Natron mit dem Bullingschen Thermo- 
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variator vor der Lokalbehandlung. Bei chronischen Bronchitiden Inhalationäther. Öle mittels 
der Hartmannschen Aluminiummaske. — Loges: Auch wenn die Inhalation nicht heilend, 
sondern nur symptomatisch wirkt, soll sie angewandt werden. Empfiehlt das Lignosulfitver- 
fahren. — Sell empfiehlt die Fumiformtabletten zur Inhalation. — Koch (Schlußwort): Die 
von Schellenberg auf die Wechselatmung zurückgeführten Beschwerden wurden bei seinen 
Patienten durch das Verfahren beseitigt. Die Patienten dürfen nicht tief atmen. 

Grass: Versuche zur Frage der Eigenharnreaktion nach Wildbolz. Jahresvers. 
d. Vereinig. d. Lungenheilanstaltsärzte, Wiesbaden, 19. bis 21. IX. 1921. 

(Von Ulrici verlesen, da Grass am Erscheinen verhindert war): 

Grass habe keine eindeutigen Ergebnisse. In der bisher erschienenen Literatur 
ist das Urteil über den Wert der Methode geteilt, 6 sprechen sich für, 10 gegen die Me- 
thode aus. Die theoretische Erklärung Wildbolz, daß spezifische Stoffe von den 
tuberkulösen Herden abgesondert werden und ins Blut gelangen, wird anerkannt. 
Die Apparatur und die Technik ist kompliziert, deshalb das Verfahren für die Praxis 
nicht geeignet. Es wurde versucht, die Salze durch Zentrifugieren zu entfernen, dies 
glückte nicht, ebensowenig eine stärkere Einengung. Die Einengung ist nicht gleich- 
gültig, dadurch wird wahrscheinlich eine Abschwächung bewirkt, ebenso wie die Wirkung 
des Tuberkulins durch die Einengung auf !/,, des Volumens abgeschwächt wird. Auch 
ein Abbau der Giftstoffe im Blut ist möglich. 

Diskussion: Alexander spricht sich auch gegen die praktische Verwertbarkeit 
der Methode aus. Die verschiedene Beurteilung in der Literatur erklärt sich aus dem ver- 
schiedenen Bestand der Haut und aus der verschiedenen Beschaffenheit des Urins, der abhängig 
ist von der Nahrung und vom Zustand des Kranken. — Ziegler: Das in den Urin abgesonderte 
Antigen kann nur eine Reaktion auslösen, wenn ein Antikörper vorhanden ist, fehlt dieser, so 
sehlt die Reaktion. So kann auch bei offener Tuberkulose die Reaktion negativ sein. Die ver- 
schiedene Beurteilung des Verfahrens liegt an der Schwierigkeit der Technik, an der Beurteilung 
der Reaktion, an der Beurteilung der Fälle. Auch wenn klinisch eine Tuberkulose nicht festzu- 
stellen ist, so ist doch das Vorliegen einer tuberkulösen Erkrankung möglich. Das Verfahren ist 
nur für Anstalt, nicht für die tägliche Praxis geeignet. Seine Erfahrungen ermutigen zur Fort- 
setzung. — Ulrici: Grass hat nur den Urin klinisch Unverdächtiger gewählt und hatte 
dabei positive, d. h. für aktive Tuberkulose sprechende Resultate. Die Technik wurde nicht so 
wesentlich geändert, daß dadurch die Eindeutigkeit der Ergebnisse vereitelt wäre. — In der 
Geschäftssitzung kamen auch die Ergebnisse der Beratungen der gemeinsam mit Mitgliedern 
des Vereins Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte stattgefundenen Kommissionssitzung zur 
Verhandlung. Die Beschlüsse der Kommission, welche ein wirksames Zusammenarbeiten der 
beiden Vereinigungen gewährleisten, wurden angenommen. In der Zukunft ist eine bessere 
Versorgung der Tuberkulose der oberen Luftwege in den Heilstätten durch diese gemeinsame 
Arbeit der Tuberkulose- und Halsärzte gesichert. — Der Wortlaut der Beschlüsse wird in den 
Mitteilungen des Vereins der Lungenheilanstaltsärzte im Zentralblatt veröffentlicht. 


Mitteilungen der Vereinigung der Lungenheilanstalts- 
ärzte. 


Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Elgershausen, Kr. Wetzlar. 
Nr. 7. 


I. Wissenschaftliches und Töchnisches. 


Bemerkungen zur Diskussion über den Einfluß der Jahreszeiten auf das Er- 
gebnis der Sanatoriumsbehandlung. 

Von Dr. Oskar Orszagh. 

1. Das Resumée meiner statistischen Arbeit lautet: „Bei voller Anerkennung 
der günstigen Heilerfolge zu allen Jahreszeiten stehen die zur Sommerszeit 
erzielten an erster Stelle. Bei abnormer Witterung war das Ergebnis der Sommerkur 
nicht günstiger. 

2. Ich betone nochmals, daß die Luft in Mitteleuropa im Winter in einem freistehen- 
den Sanatorium bei geöffneten Fenstern rauher und kräftiger, als zu Hause im gut- 
geheizten Zimmer ist, und schweren, hoffnungslosen Kranken schaden kann. Es ist 
doch allbekannt. daß letztere an vielen Stellen wahrhaft „hinter dem Ofen gehalten 
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werden“, wie Herr Liebe es ironisch bemerkt, diesen kann die Überführung in das 
Sanatorium schädlich sein. 

3. Fal's man sich nicht mit den schablonenhaften Erklärungen der Prospekte, 
daß Winterkuren ebensogut, wie die im Sommer wirken, begnügt, und die wissen- 
schaftliche Beweisführung wünscht, soll man nicht Ansichten und Äußerungen 
sammeln, sondern einfach die in Br. Beiträgen (Bd. 88) erschienene Arbeit an großem Ma- 
teriale statistisch nachprüfen. Das Ergebnis solcher Untersuchungen berechtigt allein 
zu anderen wie meinen Folgerungen. 

(Ein vierter Punkt mußte weggelassen werden, da er persönlich unfreundliche Bemer- 
kungen enthielt, für die ich die Mitteilungen nicht zur Verfügung stellen kann. Liebe.) 

Trockenmileh. Das deutsche Vollmilchpulver wird nach dem Verfahren 
des Ingenieur Krause für die Trockenmilch-Verwertungsgesellschaft Berlin W 66, 
Mauerstr. 77, an zwei Stellen (Allgäu und Schleswig-Holstein) hergestellt. ‚In einem 
etwa 10 m hohen Turm wird die tiefgekühlte Milch auf eine äußerst rasch rotierende 
Schleuderscheibe geleitet, welche die Milch in einen Schwaden feinster Nebelteilchen 
verwandelt. Gegen diesen Nebelschleier wird von unten her kontinuierlich ein filtrer- 
ter und erwärmter Luftstrom geführt, welcher den Milchpartikelchen augenblicklich 
das Wasser entzieht. Die Milch sinkt dann als getrocknetes Pulver wie feiner Schnee 
zu Boden und wird sofort durch einen maschinellen Räumer herausgenommen.“ 

Die Trockenmilch kommt in Paketen von 1 kg durch die genannte Gesellschaft 
in den Handel; aus 1 kg können durch Wasserzusatz 8 | Milch mit 3%, Fettgehalt her- 
gestellt werden. Das Präparat hat sich uns im Sommer z. B. beim Sauerwerden der 
Frischmilch als Zusatz zum Kaffee und zu Suppen gut bewährt. Leider ist der noch 
erträgliche Preis von 33 Mark je kg in den letzten Tagen auf 54 Mark erhöht worden, 

so daß 1 1 Milch jetzt 7 M. kostet. Über günstige Erfahrungen mit diesem Präparat bei 
der Säuglingsernährung berichten Neuland und Peiper aus der Universitäts-Kinder- 
klinik der Charité Berlin (Med. Klinik 1921, Nr. 28). Schultes (Grabowsee). 


Singen in den Liegehallen. 


Hierüber sind bisher 5 Mitteilungen eingegangen. Das Nachstehende wird zeigen, 
daß auch noch mehr Äußerungen erwünscht sind. 

Kollege Krause (Rosbach) möge mir gestatten, seine Worte unverkürzt hier 
wiederzugeben. 

„Das ist ja ein Kapitel für sich, das Singen der Kranken in den Heilstätten! Ich 
unterstütze im allgemeinen Gesangs- und sonstige musikalische Regungen, wenn es sich 
um Quartette, kleine Chöre usw. handelt (ausgenommen natürlich bei denjenigen 
Kranken, denen aus ärztlichen Gründen das Singen ganz verboten werden muß), 
wobei bekanntlich das Vorhandensein eines musikliebenden sich selbst evtl. gern einmal 
als Dirigent produzierenden Kranken oder noch besser Assistenten von besonderem 
Vorteil zu sein pflegt. Auf diesem Umwege läßt sich am besten nach meiner Erfahrung 
eine gewisse Atemgymnastik propagieren und auch „veredelnd“ auf die Gesangsversuche 
der nicht musikalischen Elemente einwirken resp. diese unterdrücken. Da ein sehr gro- 
Ber Prozentsatz meiner Kranken immer sehr sangesfreudig ist und auch Gesangvereinen 
angehört (Köln!), gelingt es meistens, aber leider nicht immer, übles, Gesang sein sollen- 
des Brüllen und Johlen auf den Liegehallen zu vermeiden. 'Es geht da manchmal ohne 
striktes allgemeines Gesangsverbot für kurze Zeit nicht ab. Verboten ist das Singen ım 
Hause, abgesehen von Proben für evtl. Festlichkeiten, Weihnachten usw., wozu be- 
sondere Erlaubnis eingeholt werden muß, und während der Liegezeit nach dem Essen 
von 2—4 Uhr. Sonst gestatte ich Singen während der übrigen Liegezeiten. Dabei er- 
gibt sich praktisch, daß morgens so gut wie gar nicht gesungen wird, in der Liegestunde vor 
Tisch, bei uns von !/,12—1/,1 Uhr, wenig und am meisten nachmittags von 6—7 Uhr 
und abends von 8—9 Uhr.“ 

Kollege Bräuning (Hohekrug, Stettin) hat auf den Liegehallen folgenden An 
schlag: „Auf den Liegehallen ist Singen und Musizieren streng verboten. Von 1—3 Uhr 
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muß absolute Ruhe herrschen.‘‘ Weiter teilt er mit: „In den Tagesräumen dürfen die 
Patienten singen und musizieren, die Schwestern sind jedoch angewiesen, darauf zu 
achten, daß es nicht übertrieben wird.‘ 

(Hier sei beiläufig auf die entsetzliche, nervenreizende, Bettkranke zur Verzweiflung 
bringende Kriegsfolge (?) des Pfeifens in den Häusern hingewiesen. Dagegen hilft nur 
der unermüdliche Ruf: ‚Nicht pfeifen!“ Oder weiß einer ein anderes Medikament? L.) 

Bredow (Ronsdorf) und Schüler (Waldbreitbach) erlauben das Singen nur in 
der Liegestunde gegen Abend, 5—6®/, bez. 5%/,—7. Die St. Franziskus-Heilstätte 
(M.-Gladbach-Windberg) verbietet es nur (wie ich es auch tue, L.) nach Tische von 
1—3 bez. 2—3 Uhr (s. Bräuning). Letztere, ‚wenn es nicht ausartet‘“. Auch das ist 
„ein Kapitel für sich“. Es gibt eine Sängereitelkeit, die täglich den übrigen ihre Kunst 
in die Ohren schreit, ebenso wie es Klavierkünstler gibt, die Tag für Tag die Saiten 
beklopfen. Und oft wird, wie es auf dem Lande üblich ist, das was im Gesange an 
Lauterkeit fehlt, durch Lautheit ersetzt. 

Mir scheint, daß in solchen ‚‚Kleinigkeiten‘‘ recht wohl eine Einheitlichkeit erzielt 
werden könnte, die psychisch ungemein wichtig ist. Ein Verbot löst bei solchen, die 
schon mehrere Heilstätten ‚bereisten‘‘, ungeheure Entrüstung aus. „Da und da wurde 
das auch erlaubt‘‘ und — hier kommt der stereotype Satz: ‚Wir sind doch hier nicht 
im Zuchthause!“ Wie anders wirkt dies Zeichen auf mich ein: „Kinder, seid ruhig: 
ich war in A. und in B., da war das auch verboten.“ Videant consules! 


II. Soziales. 


Wir bitten, diese Abteilung auch durch Mitteilungen über Steuererfahrungen usw. 
zu unterstützen. 

Auf einen weiteren ausgezeichneten Aufsatz von Verwaltungsdirektor Gutjahr 
über die — immer wieder muß das laut in unsere Kreise hineingerufen werden! — so 
ungemein wichtige Frage des Hausgehilfengesetzes sei hingewiesen: „Über den Entwurf 
zu einem Hausgehilfengesetz und des dazu von der Vereinigung der leitenden Verwal- 
tungsbeamten deutscher Krankenanstalten einzunehmende Stellung‘. Zeitschrift für 
Krankenanstalten 1921, 41,42 (11 Spalten!). 

Ein Vergleich. 

„Ein Hotelbesitzer in Mannheim sandte uns vor einiger Zeit einen Ausschnitt des 
„Berliner Tageblatts“ vom 10. August zu. Darin hatte Justizobersekretär Herr 
E. Pohl in Köln festgesetzt, was dem Staat ein Tag Haft seiner Zwangspensionäre 
kostet. Er hatte errechnet, daß jeder Tag Haft bei voller Besetzung dieser Etablisse- 
ments auf etwa 25 M. zu stehen kommt. Unser Mannheimer Gewährsmann meinte, 
daß es angebracht sei, die Preise dieser staatlichen Pensionsanstalten und die Preise 
der Hotels einmal gegenüberzustellen. Nun mag es auf den ersten Blick wohl etwas 
sonderbar erscheinen, Hotel und Gefängnis in eine Parallele zu stellen. Setzt man sich 
aber über das etwas Ungewöhnliche mit einem kecken Gedankensprunge hinweg, so 
sieht man ohne weiteres ein, daß die Anregung des Mannheimer Hoteliers durchaus 
logisch und ihre Befolgung angebracht ist. Denn die Schlußfolgerung ist einleuchtend : 
Wenn schon Unterbringung und Verpflegung eines Häftlings in irgendeinem Ge- 
fängnis dem Staate 25 M. kostet, so kann man die Pensionspreise der Hotels, die je 
nach Gegend und Rang des betreffenden Hauses mit ca. 40 M. beginnen — es gibt sogar 
schon für 30 M. Pension —, doch wahrlich nicht hoch nennen. Aus der Berechnung des 
Herrn Pohl über die Selbst kosten der Gefängnisse — die 25 M. sind „Selbstkosten“ ; 
dabei wird nichts verdient und soll nichts verdient werden — erfahren wir die Höhe des 
Minimums, das für einen Menschen zur Unterbringung und Verpflegung erforderlich 
ist. Würde dieses „Minimum“ in irgendeinem Hotel geboten — für 25 M. Selbstkosten 
plus 25%, Gewinn —, so gäbe es in dem betreffenden Hause wahrscheinlich eine Palast- 
revolution von nicht gewöhnlicher Schärfe und Stärke. Vielleicht — hoffentlich — 
veranlaßt diese Gegenüberstellung jene Zeitungsredaktionen einmal zu ernsthaftem 
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Nachdenken, die stets bereit sind, die Spalten ihres Blattes den Klagen über Wucher- 
preise in Hotels zu öffnen. Denn wenn die doch gewiß mehr als primitive Unterkunft 
und Verpflegung in staatlichen Zwangspensionen pro Tag und Kopf die Summe von 
25 M. erfordern, so muß man unter Berücksichtigung des Gebotenen die doppelten und 
dreifachen Preise in Hotels noch immer sehr billig nennen. Wir empfehlen daher unseren 
Lesern, diese kleine „Gegenüberstellung‘ allen jenen Zeitungen mit entsprechenden 
Begleitworten einzusenden, in deren Spalten die Preise der Hotels unsachlich und 
ungerecht kritisiert werden“. (Das Hotel 1921, Nr. 36.) 

Über die Beförderung von Kranken auf der Eisenbahn sind im Publikum 
vielfach irrige Anschauungen verbreitet, auch werden von nicht zuständigen Stellen 
oft unrichtige Auskünfte gegeben. Es erscheint daher zweckmäßig, die diesbezügl. 
Bestimmungen hier kurz zusammenzufassen. Die Notwendigkeit der Beförderung des 
Kranken ist durch einen beamteten Arzt zu bescheinigen, in dringenden Fällen genügt 
die Bescheinigung durch den behandelnden Arzt. Zu unterscheiden ist dann die Be- 
förderung der Kranken in Krankenwagen oder Krankenabteilen. Die Krankenwagen 
sind in der Regel 4achsige Eilzugswagen, bei welchen die beiden mittleren Abteile durch 
Wegnahme der Zwischenwand und Herausnahme der Sitze zu einem Krankenraum 
mit Bett, Stühlen usw. ausgestattet sind. Die Anträge auf Gestellung eines Kranken- 
wagens sind möglichst frühzeitig an das Betriebsbüro der für den Abgangsort zuständi- 
gen Eisenbahndirektion zu richten. Für die Gestellung des Krankenwagens sind 
8 Fahrkarten 3. Klasse zu lösen. Auch eınıge Schnellzüge sind für die Beförderung 
freigegeben. Hierfür ist dann für jede Fahrkarte der tarifmäßige Schnellzugszuschlag 
zu entrichten. Die Leerlaufgebühren, welche die Beförderung der Kranken im Kranken- 
wagen bisher so übermäßig verteuerten, sind mit dem 1. Juni d. Js. in Fortfall gekommen. 

Bei Benutzung eines besonderen Krankenabteils in Wagen 3. Klasse, deren 
übrige Abteile dem allgemeinen Verkehr dienen, und die fahrplanmäßig in dem Zuge 
laufen, sind 4 Fahrkarten 3. Klasse der betreffenden Zuggattung zu lösen. Zwei 
Begleiter werden sowohl in dem Krankenwagen als auch in dem Krankenabteil 
frei befördert; weitere in demselben Wagen oder Abteil mitreisende Begleiter haben 
je eine Fahrkarte 3. Klasse der betreffenden Zuggattung zu lösen. Die zur Bequemlich- 
keit und Notdurft der Kranken während der Fahrt nötigen Gegenstände können 
gebührenfrei mitgeführt werden. Für das sonstige Reisegepäck ist die tarifmäßige 
Gepäckfracht zu entrichten. ° 

Beim Übergang auf Anschlußstrecken werden die Krankenwagen ohne weiteres 
dem Anschlußzuge angehängt. Ist hierbei eine Überführung nach einem anderen Bahn- 
hof nötig, so wird, soweit Gebühren hierfür nicht bereits in der Fahrkarte enthalten 
sind, noch eine besondere Gebühr erhoben. Beı Benutzung von Krankenabteilen ist 
dagegen jeweils Umsteigen erforderlich, sodaß für die Beförderung bettlägeriger Kranker 
im allgemeinen nur diejenige in Krankenwagen in Frage kommt. Wenn jedoch für die 
Beförderung eines Kranken mit Tragbett ein Wagenabteil 3. Klasse überlassen wird, 
so sind hierfür 2 Fahrkarten 3. Klasse der betreffenden Zuggattung und für jeden in 
dem Abteile mitfahrenden Krankenbegleiter eine Fahrkarte 3. Klasse der betreffenden 
Zuggattung zu lösen. Liegend zu befördernde Kranke können unter Lösung von zwei 
Fahrkarten 3. Klasse für den Kranken und je einer Fahrkarte 3. Klasse für die Begleiter 
bei ausreichendem Raum auch im Gepäckwagen der Personen-, Eil- oder Schnellzüge 
oder der Güterzüge befördert werden. Für die Krankenkörbe (Traggestelle, Tragbetten) 
wird hierbei keine Fracht erhoben. 

Einzelne Plätze in den Zügen können durch die Bahnhöfe unmittelbar bestellt 
werden, unentgeltlich jedoch nur auf den Abgangsstationen. Wird eine Freihaltung 
auf Zwischenstationen gewünscht, so kommt die Eisenbahn auch diesen Wünschen weit- 
gehend entgegen und benachrichtigt die Anfangs- oder eine Vorstation telegraphisch, 
damit das Zugpersonal entsprechend verständigt wird. Eine bestimmte Zusage auf 
Freihaltung von Plätzen wird jedoch in solchen Fällen nicht gemacht, vielmehr werden 
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die Plätze nur nach Möglichkeit freigehalten. Wird auf unbedingter Freihaltung 
bestanden, so sind die entsprechenden Fahrkarten von der Abgangsstation des Zuges an 
zu lösen. Für telegraphische Vorausbestellung ist in jedem Falle eine Gebühr von 3 M. 
zu entrichten. (Balneologische Zeitung 16. 1921.) 


III. Standesfragen. 


Entlassungsschein der Preußisch-Hessischen Eisenbahngemeinschaft. 


Die Begutachtung dieser Scheine wurde ‚nebenamtlich‘ in Wiesbaden lebhaft 
besprochen. Laut nachstehender Mitteilung von Koll. Krause ist die Frage jetzt er- 
ledigt. Das Formular wird im Anschlusse mitgeteilt. 

„Ich erhalte heute spontan die Mitteilung vom Bezirksausschuß Nr. 11 der 
Pensionskasse für die Arbeiter der Preußisch-Hessischen Eisenbahngemeinschaft, 
Frankfurt a. M., daß nach Beschluß des Kassenvorstandes Berlin für die Ausfertigung 
der Entlassungsscheine (Formularabschrift inliegend) 10 M. honoriert werden. Es ist 
dies die Reaktion auf ein Schreiben von mir vor unserer Wiesbadener Tagung in dem 
ich die kostenlose Ausfertigung dieses Formulares abgelehnt hatte. Wir hatten uns in 
Wiesbaden ja mit 6 M. bescheiden wollen; ich glaube aber, daß Sie nunmehr, wo uns 
freiwillig 10 M. geboten werden, wohl kein Bedenken mehr haben werden, in Zukunft 
diesen Betrag zu liquidieren. Ich werde jedenfalls von jetzt ab 10 M. berechnen und 
möchte auch Sie darum bitten, damit wir einheitlich verfahren.“ 


Entlassungsschein. 
ders use es 192....... 


SUB ae der sich seit dem .................... unse 
in hiesiger Heilstätte befindet wird heute als ............. zur ENtIASSEN. 
Stadium der Erkrankung bei Aufnahme: ......................nssnnsssnssnassnnnennannnnnnennnsnnnnennnnen 
ar 5 i Entlassung: 2er ee 
Komplkationens eu en nee 
Ist eine Änderung in der Art der Beschäftigung notwendig? ...............-- 
Schonung: sun. ri 
Wiederholungskur erforderlich? ...................- 
Der Chefarzt. 


An den Bezirksausschuß N. 

der Pensionskasse für die Arheiter 
der Preuß.-Hess. Eisenbahngemein- 
schaft in ........ -.--.--..eurunneeneannnnnnn. 


Hauptversorgungsamt. 


Die Kollegen, die in ihre Heilanstalten Kriegsbeschädigte aufnehmen, mögen sich 
den „Reichstarif‘ bei Mittler u. Sohn bestellen. Es empfiehlt sich auch, das betreffende 
Versicherungsblatt zu bestellen (wie die „Reichsversicherungsanstalten‘‘ die ‚„Ange- 
stellten Versicherung‘ lesen müssen), dessen Titel hier noch mitgeteilt werden wird. 


IV. Die Vereinigung. 
Mitgliedschaft. | 


Neu angemeldet: Dr. Schulze-Tigges, Heilstätte Rheinland, Honnef, eingeführt 
durch Kollegen Grau, Dr. Kesseler, Oberarzt Wehrawald, eingeführt durch Kollegen 
Kaufmann. 

Briefe an Kollegen Bodmer, Montana sur Sierre, kommen zurück, weil abgereist. Wer 

mir seine jetzige Adresse mitteilen? P. 

Kollege Liévin, Hohenstein, hat seine bisherige Stellung aufgegeben und sich in Allen- 
stein, Ostpreußen, als Facharzt für Lungenkranke niedergelanssen. 

Da gegen die im Nachrichtenblatt Nr. 5 angemeldeten Mitglieder: Dr. Klemeth, Heide- 
haus, Dr. Janssen, Davos-Dorf, Dr. Gerken, Oderberg-Gebhardsheim, Professor Dr. Ranke, 
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München, Dr. Loges, Hösel kein Widerspruch erhoben worden ist, sind sie nunmehr auf- 
genommen. 
Stellenvermittlung. 


Nr. 66. 1919 approbierte Ärztin, 2 Jahre als Assistentin an Kinderklinik tätig, anfangs 
1921 leicht lungenkrank geworden, jetzt wieder leistungsfähig für leichte Stellung, sucht 
Stelle als Volontärassistentin an Lungenheilstätte. 

Nr. 67. Dr. med. (früher approbierter Apotheker und Nahrungsmittelchemiker), an 

40, unverheiratet, seit kurzem in Lungenheilstätte tätig, sucht ab 1. I. 1922 Assistenten 

= zur weiteren fachärztlichen Ausbildung. e 

Nr. 68. 26jährige Offizierstochter, staatlich geprüfte Krankenschwester, zeitweise in 
großen Krankenhäusern tätig, sucht Stellung an Lungenheilstätte. 

Nr. 69. 28jähriger Kollege, Kriegsteilnehmer, Sommer 1921 approbiert, leicht lungen- 
krank, sucht Assistentenstelle an Lungenheilstätte. 

Nr. 70. 20jähriger Kaufmann mit Buchführung, Schreibmaschine und Stenographie 
vertraut, leicht lungenkrank, in Lungenheilanstalt einige Zeit im Bureau beschäftigt, sucht ent- 
sprechende Stellung in Lungenheilstätte. 

Nr. 71. In der Johanniter-Heilstätte in Plön in Holstein, 100 Betten für Frauen: und 
Kinder, ist eine Assistentenstelle zu besetzen. Für die Stelle kommt nur eine Ärztin in Frage. 
Freie Wohnung und Verpflegung und 700 M. Gehalt monatlich. Schriftliche Meldung an das 
Johanniter-Hospital, Plön in Holstein. 

Nr. 72. Kollege Birke sucht energische Dame über 30 Jahre zur Kontrolle des ge- 
samten Küchenbetriebes. 

Anfragen, soweit nicht anders angegeben, an Kollegen Pischinger. 


V. Mitteilungen. 
Pneumothorax-Nachfüllungen. Vgl. S. 495/496 des vorigen Heftes. 


Tuberkulose-Krankenhaus Hohekrug bei Stettin, Dr. Bräuning. 

Dr. Schäfer, Heilstätte Wasach b. Obersdorf, 

Dr. Sons, Marienhospital Bottrop i. W., 

Dr. Rodenacker, Krankenhaus der A.-G. f. Anilinfabrikation Wolfen, Kreis 
Bitterfeld, 

Dr. Münster, Brandenburg a. H., Hauptstr. 4/II. 

Für Unbemittelte in Stettin in der Fürsorgestelle. 


Das mir vorliegende Septemberheft der „Süddeutschen Monatshefte“, „die Wahr- 
heit über Oberschlesien‘, läßt mich Koll. Häger (der auch eine oberschlesische Serie 
Heimatpostkarten angefertigt hat) bitten, uns doch an dieser Stelle gelegentlich einiges 
aus seinem gewiß außergewöhnlichen Erfahrungen zu erzählen. L. 


f Wie ich höre, ist in Wiesbaden von manchen Kollegen Kritik an den Mitteilungen 
geübt worden. Da ich 1. mich nicht für unfehlbar halte, 2. der Meinung bin, daß die 
Mitteilungen im Gesamtgeiste geleitet werden sollen (ohne daß freilich jeder immer 
ganz zufrieden gestellt werden kann) und 3. da „auch der Weise“ aus verständiger 
Kritik immer noch lernen kann, bitte ich künftighin solche immer mir selbst beizu- 
bringen. Es wird nichts übelgenommen. L. 


Es wird gebeten, die freundlichst übersandten Mitteilungen (auch die brieflichen, 
vgl. „Singen“) einseitig zu beschreiben. 





Das Sonnenlicht hat sich in den letzten Nummern wenig oder gar nicht mehr 
mit Tuberkulose befaßt. Wüstes Schimpfen auf die Ärzte im Allgemeinen und Tanz- 
anzeigen bildeten den Inhalt.*) Dagegen haben die organisierten Lungenkranken ein 
neues Organ herausgegeben: „Erwacht‘‘, Verlag Neukölln. 


VI. Fragen. 


Was ist die —- in Wiesbaden erwähnte — Linsersche Methode für Luesdiagnose ? 


+) Es jst friedlich verloschen. L. 
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Besredka, A. (Tuberkelbacillen) 
314. 

Betchov, N. (Spontaner Pneumo- 
thorax) 88. 

— — et P. Farbarge-Vail (Blut- 
druck) 548. 

Beumer, H. (Fette) 508. 

Bezangon, F. et A. Biros (Be- 
gleitbakterien) 525. 

— Fernand et S.-L de Jong 
(Asthma) 75; (Haemoptysen) 
77. 


— — et André Rollot (Tuber- 
kelbacillen) 181. 

Biancheri, Teofilo Mario (Dia- 
gnose) 4l. 

Biedermann, W. (Fermente) 299. 

Biehler (Seebäder) 278. 

— W. (Seebäder) 186. 

Bielefeldt (Wohnung) 140. 
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Bier, August (Chirurgische Tu- 
berkulose) 46, 241, 242; (Kno- 
chen- und Gelenktuberkalose) 
284; (Proteinkörpertherapie) 
53. 

Billigheimer, Ernst (Schweißdrü- 
seninnervation) 494. 

Biró, Ernö (Röntgentiefenthera- 
pie) 428. 

Biros, A. s Bezancon, F. 525. 

Bizard, Léon (Lupus) 461. 

Black, Louisa T. and Mary Moore 
(Grippe) 75. 

Blanc, Jortacin (Chirurgische Tu- 
berkulose) 79. i 

— Ninette E. s. Cooper, Georgia 


M. 114. 

Blatt, M. L. (Tuberkulöse Kin- 
der) 379. 

Blencke, August (Orthopädie) 
103 


Bleuler, E. (Autistisch-undis- 
zipliniertes Denken) 584. 

Bleyl (Tuberkulom) 218. 

Bloch (Hauttuberkulose) 98. 

Bloedorn, W. A. and J. E. Hough- 
ton (Bronchialspirochaetosis) 
575. 

Bloeme, P. J. L. de (Sanatorium- 
behandlung) 556. 

Bloomfield, Arthur A. (Bacillen- 
träger) 114. 

— — L. (Bakterien) 114; (Obere 
Luftwege) 471. 

Blos, E. (Friedmannsche Behand- 
lung) 333. 

Blumenfeld (Inhalation) 594; 
(Klimatologie) 185. 

— Felix (Laryngologie und 
Tracheo-Bronchoskopie) 218. 

Boas, Ernst P. (Herz) 478; (Pneu- 
mothoraxbehandlung) 352. 

— — — and Hubert Mann 
(Herz) 548. 

Bochalli (Kriegsbeschädigte) 73. 

Bockhoudt, Buringh (Haemo- 
ptöe) 550. 

Boege (Fürsorge) 538. 

Böhm, Ludwig (Pleuraempyeme) 
475. 

Böhme, W. (Friedmannsche Be- 
handlung) 251, 252. 

Boeri (Lungentuberkulose) 550. 

— G. (Auskultation) 521; (Lun- 
gentuberkulose) 521. 

Boggs, Russell H. (Drüsentuber- 
kulose) 560. 

Boissevain, Ch. H. (Lungenin- 
fektionen) 405. 

Bonfiglio, Gaetano (Kindersterb- 
lichkeit) 342. 

Bonsdorff, Axel v. (Tuberkulose- 
bekämpfung) 206. 

Boquet, A. s. Nèzre, L. 311. 

Borgogno (Immunkörper) 535. 

Bosc (Pneumothorax) 557. 


Bosch, Erich (Eigenharnreak- 
tion) 423. 

Bossan, E. (Tuberkelbacillen- 
wachsstoff) 557. 

Bossert und Leichtentritt (In- 
fluenzabacillen) 116. 

— Otto (Influenza) 116. 

Boswell, Henry (Heilstätten) 


544. 

Bosworth, Robinson(Heilstätten) 
209. 

Botti, A. (Konrichsches Verfabh- 


ren) 420. 

Bouché, G. et A. Hustin (Aller- 
gische Phlegmone) 160. 

Bouchut, L. (Zwerchfellähmung) 
477. 

Bourne, Geoffrey (Kompletter 
Pneumothorax) 380. 

Brady, Leo (Nierentuberkulose) 
101. 


Braeuning  (Tuberkulosesterb- 
lichkeit) 214; (Tuberkulose- 
unterricht in Schulen) 175. 

Brandes, M. und C. Mau (Osteo- 
chondritis deformans juvenilis) 
241. 

Brauch, Max (Kehlkopftuber- 
kulose) 219. 

Brauer, L. (Lungentuberkulose) 
126, 134. 

Braun, H. (Bakterien) 122. 

Breakstone, Benjamin s. Gitlow, 
Samuel 254. 

Breccia (Lungentuberkulose) 554. 

Breed, Dwight E (Einwande- 
rung) 269. 

Breüer, Sergius (Tuberkulose- 
statistik) 546. | 

Brezina, Ernst und Ludwig Te- 
leky (Gewerbekrankheiten)272. 

Brissaud, Etienne s. Widal, Fer- 
nand 160. i 

Broca, A. (Chirurgische Tuber- 
ST a und Pensionsgesetz) 

10. 

— Aug. (Trauma) 30, 245. 

Brodin, P. et Charles Richet, fils 
(Blut) 160. 

Bronstein, E. (Zahnarzt und 
Tuberkulosebekämpfung) 417. 

Brown, Lawrason s. Heise, Fred 
H. 40. 

Brownlee, John (Verbreitung der 
Lungentuberkulose) 216. 

Brütt, H. (Hauttuberkulose) 98. 

Brunner, A. (Spontaner Pneu- 
mothorax) 450. 

— — 8. Sauerbruch, F. 224. 

Brusa, Piero (Respirationsappa- 
rat) 515. 

Bruusgaard, E. (Tuberkuloide 
Lepra) 462. 

Bruzzone, Carlo (Halslymphome) 
452. 


Buckman, Thomas E. and Jo- 


= E. Hallisey (Blutplätt- 
ählung) 43. 


Budde, Werner ee 
dampflampe) 48, 

Büttner-Wobst, W. und A. Hei- 
neke (Heilanstalt) 63. 

Bufalini, Maurizio (Splenomega- 
lie) 360. 

Bugge, G. (Offene Lungentuber- 
kulose) 574. 

Bukovsky (Hauttuberkulose) 
36 


5. 

Burchardi, Konrad (Blut) 496. 

Burdick, Ward and Harry Gauss 
(Albuminreaktion des Spu- 
tums) 180. 

Burnand, M. R. (Pleuraverwach- 
sung) 355. 

— R (Bacilläre Allgemeiner- 
krankung) 587; (Künstlicher 
Pneumothorax) 352; (Lungen- 
paon 228; (Pleuraraum 

i Pneumothorax) 227; (Tu- 
berkulosebekämpfung) 540. 

Burnham (Hygiene) 338. 

Buschke, A. (Lupus vulgaris) 
100 


Busquet, H. et Ch. Vischniac 


(Lunge) 495. 
Buss (Tuberkulosebekämpfung) 


62. 

Butler, Ethan Flagg and Arthur 
David Haverstock (Pleura- 
m. 581. 

—, ntworth R. (Lungenka- 

tarrh) 577. 


Cabout, P. s Mauriac, P. 299. 

Cade et Morenas (Nierentuberku- 
lose) 464. 

Caillard, R. s. Delore 561. 

Calmette, A. (Vaccination von 
Rindern) 573. 

Cantani, Arnaldo (Pneumotho- 
raxbehandlung) 228. 

Carcopino s Oelsnitz 50. 

Cardarelli, Antonio (Nierentuber- 
kulose oder Pyelonephritis) 
367. 

Caro, Adolfo (Serodiagnose) 524. 

Saroll, Wiliam E. s. Gibson, 
Cole B. 322. 

Jarpentieri, Tommaso (Chemo- 
therapie) 333. 

Carpi (Thalassotherapie) 554. 

— Umberto (Künstlicher Pneu- 
mothorax) 81. 

carr, James G. (Chronische Pneu- 
monie) 577. 

>arrasco, T. Martin (Endobron- 
chiale Therapie) 45. 

Sarrieu, M.-F. (Atmung) 498. 
Carter, H. G. (Negertuberkulose) 
16. 


caruso, 
506 


Gaetano (Komplement) 
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rius, P. (Friedmannsche 
Behandlung) 252. 
a U. (Pneumothorax) 10, 


an Eduardo (Echino- 
kokkencyste) 266. 

Castellani, Aldo, Mac Kenzie 
Douglas and T. Thomson (Tu- 
berkuloseähnliche Bronchitis) 
471. 

Cathcart, Charles W. (Epididymi- 
tis und Orchitis) 102. 

Caulfield, A H. W. (Asthma 
bronchiale und Heufieber) 254; 
acer Tuberkulose) 

Caussade, G. et Edmond Dou- 
mer (Lobäre Bronchopneumo- 
nie) 346; (Typhobacillosis 549. 

— — et André Tardieu (Pneu- 
mokokkenconjunctivitis) 252. 

P G. B. (Keuchhusten) 

56 


Cecil, Russell, L. and Gustav 
J. Steffen nn e) 116. 
Cemach, A. C. (Mitte ohrtimber- 

kulose) 96. 
Cepulis ( Hendelstuberkuline) 23. 
— Vladimir (Blutimmunität) 
21; (Eigenharnreaktion) 38; 
(Reintuberkulin) 100; (Schild- 
krötentuberkelbacillen) 25. 
— — s. Much, Hans 20. 
Chadwick, Henry D. (Kind) 108. 


Chahovitch, X. s. vreur, 
156. 

Chalier, André s. Delore, X. 
64. 


4 

Charpentier, P. J. L. (Psychische 
Störungen) 269. 

Chievitz, O. (Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose) 373. 

Chistoni, A. (Aderlaß) 409. 

Christie, Arthur C. (Lungentu- 
mor) 267. 

Christoffersen, N. R. (Pleura- 

"strangabbrennung) 86. 

Cicconardi, Gaetano (Fußtuber- 
kulose) 378. 

Clairmont, P. und E. Suchanek 
(Lungentuberkulose nach 
Kropfoperation) 171. 

a ‚Janet Howell(Leukocyten) 


Cluzet, J. et Th. Kofman (Se- 
kundärstrahlen) 532. 

Cobet, Rudolf und Georg Ganter 
(Pleuraergüsse) 11. 

Cohen, Samuel A. s. Dunn, Char- 
les Hunter 111. 

n Max (Lungentuberkulose) 


Coke, Frank (Asthma) 254. 

Colbert, C. (Prognose) 526. 

Collins, F. Garland (Tuberku- 
losebehandlung) 64. 


Colombo, Ugo (Tuberkulose- 
bekämpfung) 540. 

Comby, J. (Typhobacillosis von 
Landouzy) 469. 

Conti, L. et C. Galassi (Opsonine 
und Bakteriotropine) 410. 

— Luigi s. Galassi, Carlo 500. 

S J. V. (Kindertuberkulose) 


— — — and T. C. Hempel- 
mann (Kindertuberkulose)110. 

Cooper, Georgia M., Lucy Mishu- 
low and Ninette E. Blanc 
(Pneumokokken) 114. 

Cori, Gerty und Karl Cori (Men- 
thol-Eukalyptusöl) 349. 

Corone (Sputum) 25. 

Corper, H. J. and O. B. Rensch 
(Absorption von Gummi ara- 
bicum) 151; (Dichloräthylsul- 
fid) 165. 

— — — Saling, Simon and O. 
B. Rensch (Pneumothorax) 82. 

Cortés Lladó, A. (Atypische 
Handgelenksresektion) 569. 

Coste s. Émile-Weil, P. 388. 

— J. » Roubier, Ch. 451. 

Coulaud, E. (Cutanreaktion) 23, 

Courcoux, A. et P. Labesse (Tu- 
berkulosestatistik) 439. 

Couturier, Henri s Lumière, 
Auguste 505. 

Couvreur, E. et X. Chahovitch 
(Abwehr von Infektionen) 156. 


E. | Cowan, Mary L. s. Maitland, H. 


B. 118. 

Cramer, H. (Artheriosklerose) 16; 
(Tonsillartuberkulose) 72. 

— W., A. H. Drew and J. C. 
Mottram (Vitaminmangel, 
Röntgen und Radium) 481. 

Creischer, L. s. Krause, K. 29. 

Cretté, René (Otitis media tuber- 
culosa) 95. 

Creyx et Ragot (Nebennieren- 
tuberkulose) 94. 

Crocket, James (Physikalische 
Brustuntersuchung) 320; (Tu- 
berkulin bei Epilepsie) 267. 

Cross, Howard B. (Färbung von 
Phagocyten) 181. 

n O. (Milztuberkulose) 


— — et Marceron (Grippe) 516. 

Cuenca, J. Bonorino s. Kraus, R. 
310. 

Culp, W. (Lebertuberkulose) 93. 

Culpepper, William L. and Mar- 
jorie Ableson (Chaulmoograöl) 
430 


Cummins, S. Lyle (Tuberku- 
.loseunterricht) 587. 

Cureton, Ed. (Heilstättenbehand- 
lung) 441. 

Curgino, Mariano (Milch als Tu- 
berkuloseüberträger) 315. 
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Curschmann, Hans (Krämpfe) 
116; (Tuberkulincutanrektion) 
321. 

Czepa, Alois (Erstickungstod 
nach Röntgenbestrahlung) 274. 


Dalmady, Zoltán von (Physika- 
lische Heilmethoden der Lun- 
gentuberkulose) 185. 

Danitek, Josef (Fürsorge) 543. 

Darcourt et Garcin (Lungenher- 
de) 525. | 

Darre, H. et J. Dumas (Lympho- 
granulomatose) 453. 

Dävid, Michael (Neugeborene 
der Kriegszeit) 586. 

David, Oskar (Lungenentzün- 
dung) 450. 

Davis, Luther C. s. Kolmer, John 
A. 510. 

Day, L. E. (Rinderhauttuberku- 
lose) 574. 

Dean, A. L. 8. McDonald, J. T. 
529. 

Debré, Robert s. Bernard, Léon 
109, 111. 

— — et Jean Paraf (Tuberku- 
löse Superinfektion) 19. 

Debrunner, Hans (Albeesche 

En bei Spondylitis) 245, 


De Conciliis, Decio (Bronchiolitis 
D 473. 

Deglos, E. (Nebennierenabsceß) 
561 


Deist, H. (Obliteratio pleurae) 
406; (Pneumothorax) 83. 

Dekker, C. (Bekämpfung in Hol- 
land) 65. 

Delore et R. Caillard (Coecum 
und Appendix) 561. 

— X. et André Chalier (Genital- 
tuberkulose) 464. 

Denk, W. (Lungenerkrankungen) 
446 


Derouaux (Gesichtslupus) 365. 
Deschamps, P. N. s Lemierre, A. 
386 


Desmoulins, A. s. Mery, H. 35. 

Despeignes (Sputum) 41. 

Détré, G. s. Mery, H. 35. 

Detweiler, H. K. s. Maitjand. H. 
B. 118. l 

Deus, Paul (Empyem) 256. 

Deusch, Gustav (Aortenerweite- 
rung) 90; (Grippe) 43. 

Dewees, A. M. (Tuberkuloseauf- 
klärung) 213. 


Dietl, Karl (Chondroiturie) 184; 


(Tuberkulin) 247; (Tuber- 
kulinallergie) 159. 
Dietrich, W. (Tuberkulin) 
- 159. Es 


Dirner, Nicolaus Gustav (Guaja- 
colum purissimum) 528. 
Distaso, A. (Blut) 26. 
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Ditrói, Gábor (Deycke-Muchsche 
Partialantigene) 456. 

Dixon, W. E. and Fred Ransom 
(Flüchtige Stoffe) 301. 

Dobbie, W. J. (Tuberkulosever- 
hütung) 109. 

Döbeli, Emil (Keuchhusten) 256. 

Doi, Y. (Atmung und Kreislauf) 
301. 

Dold, H. een), 162. 

Domarus, A. v. (Blutuntersu- 
chung) 42. 

Donzello (Pleura-Eosinophilie) 


500. 
ee H. (Pneumograph) 
149. 

Dorn, Erwin (Pneumothorax) 
84. 

Dorno, C. (Sonne) 531. 

Douglas, S. R. and Alexander 
Fleming (Acetonextrahierte 
Bakterien) 408. 

Doumer, Edmond s. Caussade, 
G. 346, 549. 

Doussain fils (Vaccinierungs- 
therapie) 196. 

Drake, C. St. Clair (Öffentliches 
Gesundheitswesen) 62. 

Drechsel, Otto (Giftwirkung)484. 

Drescher, A. (Entwicklung der 
Schulkinder) 316. 

Dresel, Ernst Gerhard s. Gans, 
Oscar 96. 

Drew, A. H. s. Cramer, W. 481. 

Dreyer, Tord und Konst. Tenn- 
berg (Tuberkulosebekämp- 
fung) 206. 

Drouin, H. s. Grenet, H. 61, 435. 

Drügg, Walter (Lymphdrüsen- 
tuberkulose) 359. 

Drybrough-Smith, E. (Salpin- 
gitis) 239. | 

Dublet (Raupenextrakt) 24. 

— F. (Tuberkuloseheilung) 24. 

Dublin, Louis J. and Jessamine 
Whitney (Kosten der Tuber- 

kulose) 268. 

Düll, Wilhelm (Strophanthin 
und Digitalis) 192. 

Dünges (Wohnung) 171. 

Dünner, Lasar und Arthur Horo- 
vitz (Tuberkulinreaktionsver- 
hinderung) 311. 

Düttmann, Gerhard (Urochro- 
mogenausscheidung) 370. 

Dufour, Henri (Jod) 528. — 

Dumarest, F. et J. Lelong (Pneu- 
mothorax) 226. 

— — et F. Parodi (Pleuraendo- 
thelium) 19; (Pleuraergüsse) 
449 


— 2 F. Parodi et J. Lelong 
(Pneumöthorax) 86. 
Dumas, J. s. Darre, H. 453. . 


1 Duncan, .E. A. (Rauchen) 554. 


Dundas-Grant, James (Kehl- 


kopftuberkulose) 343; (Neu- 
bildung) 475. 

Dunham, Pancoast and Baetjer 
(Röntgenuntersuchung) 394. 
Dunn, Charles Hunter and Sa- 
muel A. Cohen (Kindertuber- 

kulose) 111. 
Durupt (Tuberkelbacillenfär- 


bung) 26. 

Duschak, Ernst (Chirurgische 
Tuberkulose) 370. 

Dworetzky, Julius ne 
kopftuberkulose) 440 


Eagleton, A. J. (Tuberkulin) 


Ebstein, Erich (Trichterbrust) 
515. 


Eggers, H. (Kupferbehandlung) 
201. 


Ehrström, Robert (Geschlechts- 
charakter) 252. 

Eichwald, Kurt (Konstitutio- 
nelle Anomalien) 169. 


Eisenberg, Filip (Gram-Färbung) 


A (Krystallviolettgelatine) 
48 


Eldridge, Nina s. Raphael, Theo- 
phile 445. 

Eliasberg, Helene und Wily 
Neuland (Kindliche Lunge) 
112. l 

Eliava, G. s. D’Herelle 311. 

Ellis, A G. & Kamchorn, Nai 
121. 

Embden, Gustav, Eduard Grafe 
= Ernst Schmitz (Phosphat) 

7. 

Emile-Weil, P., Semelaigne et 
Coste (Lungengangrän) 388. 
Emmerich und Hage (Labora- 
toriumsuntersuchung) 40. 
En St. (Splenopneumonie) 

577. 

Engelen (Alkoholgenuß bei Lun- 
gentuberkulose) 186. 

Engelsmann, R. (Fürsorge) 63; 
(Reichsgesetz zur Bekämp- 
fung) 335. 

Engwer (Hauttuberkulose) 236. 

Eppinger, Hans und Walter 
Schiller (Kardiale Dyspnöe) 
497. 

Epstein, Berthold (Tuberkulöse 
Antigene der Milch) 312. 

Erdstein, F. und L. Fürth (Oli- 
godynamische Wirkung) 506. 

Erlacher, Ph. & Hamburger, F. 
466. 

Ernberg, Harald (Erythema no- 
dosum) 365. 

Be N. P. (Lichtbehandlung) 
43 l 

Etris, S. 8. Huntoon, F. M. 305. 

Ettore,. Debenedetti (mrprder 
asthma) 255. 


Evans, G. H. (Tuberkulose in 
San Francisco) 65. 

— William A. (Thoraxdurch- 
leuchtung) 182. 

Exner, Alfred (Aponeurosis pal- 
maris) 376. 


Faill, nz Campbell (Spirochä- 
ten) 

Faisca, J.-B-R. (Tuberkelbe- 
cillen) 313. 

Falta, W. und Fr. Högler (Ra- 
diumbestrahlung) 52. 

— — und M. Richter. Quittner 
(Schwermetalle und Schwer- 
metallsalze) 333. 

Farago, Georg und Paul Randt 
(Eigenharnreaktion) 524. 

Farbarge-Vall, P. s. Betchov, N. 
548. 


Farnos, Ilona (Pneumonia crou- 
posa) 472. 

(Lymphogranulomatosis 
inguinalis) 582. 

Fazzari, Ignazio (Blutdruck) 152. 

Feer, E. (Höhenklima und kran- 
kes Kind) 329; (Kinderkrank- 
heiten) 43; (Tuberkulinprobe) 


522. 
Feibes, Heinrich (MTbR.-Ver- 
- fahren nach Deycke-Much) 197. 
Felsani, Giacinto (Glykogen) 323. 
Felter, H. W. (Geschichte der 
Tuberkulose) 268. 
Fernbach, E. et G. Rullier 
(Künstlicher Magensaft) 161, 
162. 


Fernet et Paul Laurens (Nasen- 
lupus) 72, 462. 

Ferrannini, Luigi (Chemothera- 
phie) 59. 

Ferreri, Gherardo (Kanülen- 
ean ni (Larynxtuberku- 
lose) 54 

— lersio (Arbeit) 517. 

Ferry, Charles (Calcium und Ka- 
lium) 46. 

a Luigi (Lungensyphilis) 
47 


Ficker, M. (Bakteriologische Un- 
tersuchung) 270. 

Filippini (Friedmannsche Be- 
handlung) 537. 

Fink, Walter (Lecutyl) 100. 

Finkelstein, H. (Säuglingskrank- 
heiten) 483. 

Fischel, Karl (Lungentuberku- 
lose) 556. 

Fischer, Alfons (Tuberkulose- 
gesetzgebung) 205. 

— Bernh. (Campheröl) 588. 
Fishberg, Maurice (Intrathoraci- 
sche Neubildungen) 266; 

- (Pneumothorax) 87. 
— — and M. Steinbach (Neu- 
bildungen) 266. 
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Flack, Roswell E. s. Ruck, Karl 

- von 535. 

Fleming, Alexander s. Douglas, 
S. R. 408. 

Flesch-Thebesius, Max (Entzün- 
dung des Nebenhodens und 
a. 566. 

Flagge, © . (Tröpfcheninfektion) 


Fonas, Aage L. (Lupus erythe- 
aa 97; (Lupus vulgaris) 


Fontes, A. (Prophylaxe) 515; 
reine Bacillen und Öle) 


Eo s. Loeper 387, 388. 

Forni, G. (Vaccine Martinotti) 
197. 

Forssell, Gösta (Knochen- und 
Gelenktuberkulose) 370. 

Foster, Nellis B. (Lungenent- 
zündung) 385. 

Fox, Charles M. (Empyemdrai- 
nage) 476. 

— L (Lymphadenom) 386. 

Fraenkel, A. und 8. Gräff (Lun- 
gentuberkulose) 221. 

— E. (Aktivität der Lungentu- 
berkulose) 552; (Skeletter- 
krankung) 240. 


Fränkel, Kurt (Tuberkulose und 


_ Mammacareinom) 156. 

— Manfred RE DRAN: 
lung) 428. 

Franco, E. E. (Lym mphdrüsen) 302. 

Franke, Felix (Punktion) 390. 

Frankenstein, ‚Julius (Antikon- 
zipienzien) 275. 

Franz, K. nn 
und Schwangerschaft) 220 

Fraser, Lois McPhedran, R S. 
Lang and J. J. R. Macleod 
(Anoxämie) 151. 

Freilich, Ellis B., (Bluttrans- 
fusion) 77. 

Freudenthal, W. (Bronchoperi- 
skop) 121. 

Freund, H. (Unterleibs- und Ge- 
nitaltuberkulose) 282. 

Freundlich, Kurt (Differential- 
diagnose nach Ballinscher 
Methode) 180. 

Frey, Hermann (Pneumothorax) 
80; (Pneumothoraxapparate) 
558. 

Freymuth (Desinfektionsmittel) 
32. 


Fried, a (Hauttuberkulose) 237. 

Moser (Komplement- 
Ranan 422. 

— — s8. Urbain, A. 311. 

Friedemann, U. (Lungenentzün- 
dung) 264. 

a Josef K. (Kinder- 

syche) 515. 
Freer mann, F. F. (Friedmann- 


sche Behandlung) 58, 199, 332; 
(Lupusbehandlung) 101. 

Friis-Møller, V. (Thoraxatrophie 
und Lungentuberkulose) 407. 

Frimodt-Möller, C. (Klima und 
Gewicht) 185. 

Frisch, A. -(Bluteiweiß) 418; 
(Blutlipasen) 302; (Immuni- 
tät) 409. 

— — und Viktor Kollert (Blut- 
lipasen) 12, 

Frischbier, Gerhard (Lungen- 
heilstätte Beelitz) 438. 

Frist, Joachim (Tubentuberku- 
lose) 238. 

Frosch, L. (Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose) 439. 

Frost, W. D. (Bakterienzählme- 
thode) 270. 

Frouin, Albert (Fettgehalt der 
Tuberkelbacillen) 165. 

Frugoni, Cesare (Bronchialasth- 
ma) 576. 

Fuchs v. Wolfring (Tuberkulose- 
bekämpfung) 61. 

Fürbringer (Auslese der Lungen- 
kranken) 208. 

Fürst, Carl A. (Tuberkulose in 
Dänemark) 48, 

nau, Robert (Lichtthera- 
pie) 325. 

Fürth, L. s. Erdstein, F. 506. 

Fuhrmann (Genitaltuberkulose) 
566 


Fujiwara, Kyoyetsuro (Präci- 
pitat) 506. 

Furstner-Risselada, A. M. (Tu- 
berkulin bei Schulkindern) 468. 


Gabriel, W. B. (Analfisteln) 361. 

Gähwyler, Max (Bronchialdrü- 
senanschwellungen) 231. 

Gänssle, Hermann (Röntgenröh- 
ren) 190. 

Galassi, C. s. Conti, L. 410. 

— Carlo e Luigi Conti (Hämo- 
globinstoffwechsel) 500. 

Galatoire, Pedro (Behandlung 
der Lungentuberkulose) 222, 

Gallego (Deycke-Muchsches Par- 
tialantigen) 538. 

Galli (Bradypnöe) 499. 

— -Valerio, B. (Tuberkulose des 
Lämmergeiers) 470. 

Gallotti (Basedow) 553. 

Galup, J. (Kurprobe) 34. 

Gammons, Herbert F. (Tuber- 
kulin) 421. 

Gans, Oscar (Lupus pernio) 459. 

— — und Ernst Gerhard Dresel 
(Blastomykose) 96. 

Ganter, Georg s. Cobet, Rudolf 
ll. 


Garcin s Darcourt 525. 
Gardiner, F. (Hauttuberkulose) 
460. 


Gardner, E. L. s. Henrici, A. T. 
583. 

Gask, G. E. (Lungen- und Pleura- 
chirurgie) 587. 

Gassul, Ruben (Strahlenbehand- 
lung) 186. 

Gattaneo (Pirquetsche Reaktion 
bei Säuglingen) 571. 

Gaucher, Louis et Georges Rollin 
(Calciumsalz) 191. 

Gauss, Harry s. Burdick, Ward 
180. 

Gaussel, A. (Traumatische Lun- 
gentuberkulose) 549. 

Gauvain, Henry (Chirurgische 
Tuberkulose) 373. 

Gawalowski, Karel (Lichtthera- 
pie) 237. 

Gegenbauer, Viktor (Sublimat) 
176. 

Geisenhofer, Lorenz s. Kämme- 
rer, H. 500. 

a Hans (Capillarvergiftung) 

eier J. (Freiluftklassen) 
32. 

Gennerich, Wilhelm (Lupus ery- 
thematodes) 563. 

Gerdeck, E. (Friedmannsche Be- 
handlung) 200. 
Gergely, Eugen (Statistik von 
Lungenerkrankungen) 552. 
Gerhardt, D. (Lungentuberku- 
lose) 125. 

Gerhartz, H. (Halsdrüsentuber- 
kulose) 452. 

— Heinrich (Lungentuberku- 
lose) 345. 
Giani, Emilio (Deycke-Much- 
sches Partialantigen) 538. 
Gibson, Cole B. and William E. 
Carroll (Autourinprobe) 322. 

— Jefferson Demetrius (Rönt- 
genbehandlung) 188. 

Giese, Cl. (Tuberkulose der Haus- 
tiere) 314. 

Gilbert, G. B. s Webb, G. B. 31, 
477. 

— — Burton s Webb, Gerald, 
B. 118. 

Gildemeister, E. (Säurefeste Bak- 
terien) 412. 

— — 8. Haendel, L. 162. 

— — und W. Seiffert (Anaphy- 
laxiegefahr) 310. 

Girard, Lucien s. Méry, H. 501. 

— Pierre (Seltene Erden) 202. 

Gitlow, Samuel and Benjamin 
Breakstone (Zwerchfellbruch) 
254 


Giuffré, L. (Asthma) 121. 
Given, D. H. C. (Vorbeugung) 
0 


70. 
Glaser, F. und C. Hart (Lungen- 
_ streptotrichose) 119. 
Glocker, R. (Streustrahlung) 51. 
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Gloger (Partialantigen) 76. 

Glover, E. G. (Tuberkulose in 
Deutschland) 67. 

Gloyne, S. Roodhouse (Media- 
stinaldrüsentuberkulose) 231. 

Gocht, Hermann (Röntgen- 
Lehre) 480. 

Goeckerman, William H. (Lupus 
erythematosus) 457. 

Goepel, R. (Friedmannsche Be- 
handlung) 333. 

Görres, J. (Spondylitis) 106. 

Goiffon, R. s. Le Noir, P. 478. 

Gold, Ernst (Bronchuscysten) 
258. 

Golden, G. E. (Milchziege) 250. 

Goldman, Agnes s Williams, 
Anna W. 115. 

Gonzälez-Alvarez,Martin(Keuch- 
husten) 256. 

Gottstein, A. und G. Tugend- 
reich (Sozialärztliches Prakti- 
kum) 203. 

Grabfield, G. P. s. Zwaluwen- 
burg, James G. van 358, 
Graebke, Heinrich (Nierentuber- 

kulose) 462. 

Graef, Wilhelm (Pyrenol) 122. 

Gräff (Lungentuberkulose) 136. 

— S. s. Fraenkel, A. 221. 

— Siegfried (Herz) 149; 
gentuberkulose) 155. 

Grafe, Eduard s. Embden, Gu- 
stav 297. 


— 


(Lun- 


Grenet, H. et H. Drouin (Cerium) 
61, 435. 

Grigaut, A. (Lungenlipase) 401. 

Groedel, Franz M. (Röntgen- 
strahlen) 52; (Pleuritis) 475. 

Grön, Fredrik (Lupus vulgaris) 
460 


Grosjean, Andr6 (Eigenharn- 
reaktion) 422. 

Gross, Karl Hermann (Heil- 
dermatitis) 430. 

Gruber, Georg B. (Lungen- und 
Lymphdrüsentuberkulose) 16. 

Gruget, A. (Rippenknorpeltuber- 
kulose) 240. 

Güterbock (Kinder - Lungen- 
tuberkulose) 467. 

— Robert (Friedmannsche Be- 
handlung) 350. 

Gusgenheimer, Hans (Fermente) 
145. 

Guilhou s. Perrin, M. 445. 

Guillain, Georges et Guy La- 
roche (Lumbalpunktion) 568. 

— —, Guy Laroche et P. Lé- 
chelle (Meningitis) 94. 

Guilleminot, H. (Röntgendoi- 
metrie) 51. 

Guillermin, René (Vibroinhala- 
tion) 76. 

Guinon, Georges (Tuberkulose- 
fürsorgestellen) 437. 

Guisez, Jean (Atoxodin) 390; 
(Intrabronchiale Injektion)263. 


Graham, Evarts A. (Atmung) Gundrum, F. F. (Neurotisches 
150. 


Gram (Desinfektion) 417. 
Granata, Gino (Diazoreaktion) 
526. 
Granjux (Tuberkulosebekämp- 

fung) 436, 543. 

Grant, A. G. M. (Blutdruck) 222. 

Grass (Eigenharnreaktion) 595; 

(Friedmannsche Behandlung) 

200. 

H. (Friedmannsche Be- 
handlung) 200, 333; (Pneumo- 
thoraxapparat) 229; (Pneumo- 
thoraxgase) 10, 81. 

— — s. Ulrici, H. 432. 

Grau, H. (Heilstätten) 209. 

Gravesen, Johannes (Lungen- 
kollapsbehandlung) 85, 227. 

— Johs. (Empyem) 358. 

Gray, Ethan A. (Spontanpneu- 
mothorax) 229. 

Grebe, L. (Physik der Röntgen- 
strahlen) 272, 

Greeley, Horace and Mac Brere- 
ton (Nichttuberkulöse Lungen- 
erkrankung) 259. 

Greenberg, 
monie) 246. 

— J. P. (Salpingitis) 368. 

Greif, Karl (Tuberkulose der 
oberen Atmungswege) 343. 


David (Hiluspneu- | — — — — 


Asthma) 476. 

Gurley, Caroline R. s Williams, 
Anna W. 115. 

Guthmann, Heinrich (Röntgen- 
zimmerluft) 273. 

Guthrie, Birney J. (Rasselge- 
räusche) 35. 

— C. G. (Drüsenpunktion) 525. 

— — — & Mos, W. L 
114. 

Gutzmann, Hermann (Stimme) 


404. 

Gwerder (Entspannungspneumo- 
thorax) 85. 

— J. (Entspannungspneumo- 
thorax) 225. 

— -Pedoja, D. J. (Pneumotho- 
rax) 84. 

— Pedoja, J. (Elastischer Pneu- 
mothorax) 356. 


Haas, Ludwig (Röntgenstrahlen) 
429. 


Haberer (Laminektomie) 569. 
Haberland, H. F. O. (Vaccine 
Chelonin) 431. 
und Karl Klein 
(Röntgenstrahlen) 510. 


Haeberlin (Chirurgische Tuber- 


kulose) 280. 


— und Schwend (Zahlenmäßige 


Darstellung körperlichen Zu- 
standes) 317. 

Haedicke, Johannes (Blutkreis- 
lauf) 8. 

Haseger, Ernst (Luminescenzlicht 
der Durchleuchtungsschirme) 
273. 

Haendel, L, E. Gildemeister 
und Hans Schmitt (Vaccine) 
162. 

Haff, R. (Enterale Therapie der 
chirurgischen Tuberkulose) 
373. 

Hage s. Emmerich 40. 


Hahn, Camille (Röntgendiagno- | Ha 


stik der Lungentuberkulose) 
322. 

Hailer, E. s Uhlenhuth, P. 33, 
176 


Halberstädter, L und J. Tugend- 
reich (Röntgenstrahlung) 391. 
Haldane, J. S. (Stoffwechsel) 


401. 

Hale, H. E. (Pleurahernie) 253. 

Hallisey, Joseph E. s Buckman, 
Thomas E. 43. 

Hamburger, F. und Ph. Erlacher 
(Caries ossium non tuberculosa) 
466. 

— — und K. Peyrer (Tuber- 
kulinempfindlichkeit) 412, 52]. 

— Franz (Lungentuberkulose) 
110; (Tuberkulinreaktion) 420. 

— R. (Intrathorakale Tuber- 
kulose) 247. 

Hamel (Krieg und Tuberkulose- 
bekämpfung) 215. 

Hammer, Kaj (Striae distensae) 
117, 228; (Ziehl-Neelsen-Fär- 
bung) 27. 

Hannum, E. s Huntoon, F. W. 
306. 


Hansen (Rindertuberkulose) 572. 

Harbitz, Francis (Calmettes 
Impfversuch) 412; (Konsti- 
tution und Heilung) 416; 
(Tuberkulöse Meningitis) 233. 

Harms (Lungentuberkulose) 590; 
(Pneumothoraxtherapie) 225, 
248. 

Harrass (Balneologische Behand- 
lung) 279. 

— P. (Balneologieche Behand- 
lung) 527; (Chirurgische Tuber- 
kulose) 243; (Heliotherapie) 
244. 


Harrenstein, R. J. (Tuberkulöse 
Spondylitis) 376. 

Harrison, M. W. (Chemotherapie) 
538. 

Hart (Injektionsspritzen) 390. 
— C. s. Glaser, F. 119. 

Hartwell, J. B. s. Webb, G. B. 
3l. 

Hasenfeld, Artur (Anthracosis 
pulmonum) 347; (Lungen- 
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gangrän) 388; (Mors subita) 
375; (Tuberkulose und Carci- 
nom) 407; (Tumor malignus- 
Spondylitis tuberculosa) 375. 

Hassencamp, Ernst (Friedmann- 
sche Behandlung) 198. 

Hatcher, Robert A. s Weiss, 
Soma 46. 

Haupt, H. (Rindertuberkulose) 
214. 


Hausmann, Walter (Lichtkata- 
lysoren) 152. 

Haverstock, Arthur David s. But- 
ler, Ethan Flagg 581. 

wes, John B. (Broncho- 
Oesophagealfistel) 575. 

Hayek, H. v. (Kindertuber- 
kulose) 248; (Tuberkulose- 
problem) 509. 

— Hermann v. (Immunbiologie) 
167. 

Héderer, Ch. (Prophylaxe und 
Tuberkulosebehandlung) 169. 

Hediger, Steph. (Atmung und 
Kreislauf) 401. 

Heffter, A. (Chinin) 484. 

Hegemann, W. (Ulcus ventriculi 
und Habitus) 169. 

Heiberg, K. A. (Bogenlampen- 
lichtbäder) 149. 

— — — und Ove Strandberg 
(Lupus vulgaris) 72. 

Heidelberg (Tuberkulosefürsorge) 
207. 

Heineke, A. 8. Büttner-Wobst, 
W. 63. 

Heinemann (Mundhöhlentuber- 
kulose) 359. 

Heise, Fred H. and Lawrason 
Brown (Adrenalinüberemp- 
findlichkeit) 40. 

Helbing, H. H. (Tuberkulose- 
behandlung und -diagnose) 

443. 


Hellier, J. B. (Lupus vulvae) 


465. 

Hellmann, G. (Klima) 47. 

Helly, Konrad (Konstitution) 
316. 

Helm, F. (Tuberkulosebekämp- 
fung) 210, 339. 

Hempelmann, T. C. s Cooke, 
J. V. 110. 

Hendriks, A. (Krankheitssta- 
tistik) 546. 

Henius (Pneumothorax) 89. 

Henno, A. s. Therasse, G. 191. 

Henrici, A. T. and E. L. Gardner 
(Aktinomyceten) 583. 

Hensgen (Desinfektion) 175. 

d’Herelle et G. Eliava (Anti- 
bakteriophages Serum) 311. 

Herman, M. (Tuberkulin und 
Vaccine) 411. 

Herrick, W. W. (Lobäre Pneu- 
monie) 578. 


Herschmann (Meningitis) 94. 

Hervé (Schwangerschaft und 
Pneumothorax) 357. 

— R. (Pneumothoraxbehand- 
lung) 354. 

Herzfeld, E. s. Hoefer, P. A. 
320 


Herzog, Gg. (Granulocytenbil- 
d 154. 


ung 

2n Fr. Otto (Pneumothorax) 
57. 

— Leo (Atmung bei Kypho- 
skoliose) 150. 

d’Heucqueville, R. (Pleura) 36. 

Heymans, C. (Atmung 
Kohlensäureausscheidung)495. 

Hildebrandt, Wilhelm (Lungen- 
untersuchung) 417. 

Hippke, E. (Tröpfcheninfektion) 
315, 518. 

Hirsch (Heilanzeigen der Kur- 
orte) 281. 

— Georg (Tuberkulotoxine) 390. 

— L Seth (Herz und Habitus) 


502. 
Hirszfeld, L. (Komplement) 407. 
Hirtzmann, L. (Tuberkelbacillen) 


313. 
Wilhelm (Tuberkulosebe- 
kämpfung) 211. 
Hitzrot, James Morley and W. 
M. Weeden (Pleuritis) 257. 
Hoagland, Henry W. s. Palmer, 
George Thomas 544. 
Hock, R. (Lymphomatose) 249. 
Hodge, Edward B. (Empyeme) 
58 
Hoefer, P. A. und E. Herzfeld 
(Perkussion bei Pleuraer- 
güssen) 320. 
Högler, Fr. a. Falta, W. 52. 
Höller, Ernst (Mundhöhlenge- 
räusch) 178. 
oT (Kehlkopfbehandlung) 
19. 


— Walther (Nasen- und Rachen- 
krankheiten) 217. 
Hoesslin, Heinrich von (Sputum) 


180. 
Hofbauer, L. (Atmungstherapie) 
127. 
— Ludwig (Atmungtherapie) 44, 
347 


Hoffmann, A. (Ambulante Tu- 
berkulosebehandlung) 194; 
(Lungentuberkulosebehand- 
lung) 349. 

Holfelder, H. (Röntgenschädi- 
gung) 480. 

— Hans (Tiefendosierung) 189. 

Hollenbach, Fritz (Pseudoappen 
dieitis) 91. 

Holló, Julius und Renée Amar 
(Tuberkulinallergie) 159. 

Holyoke, Frank (Gummidrain- 
röhren) 482. 


Honeamp, F. (Fettgehalt der 
: Milch) 275. 

Honigmann, Hans (Parasitäre 
Flagellaten) 386. 

Horák, Otakar (Kaltblütervac- 
cine) 332. 

Hornov, Ludvik (Kaltblüter- 
vaccine) 332. 

Horovitz, Arthur s. Dünner, 

.Lasar 311. 

u Er E. s. Bloedorm, 
W. A. 5 

Howland, John s. Park, Edwards 
A. 317. | 

Hruby, Allan J. s Freilich, El- 

dis B. 77. 

Hruska, Ch. et W. Pfenninger 
(Besredkasches Antigen) 113. 


Hubeny, Maximilian John 
(Lymphadenitis) 381. 

Hudson, Bernard (Lungenperfo- 
ration) 87. 

Hübner, A. (Tuberkulosebehand- 
lung) 326. 


— Arthur s. Lotsch, Fritz 523. 
Hübschmann (Hauttuberkulose) 
36 


5. 

Humbert (Arbeitstherapie) 528. 
— Fr. (Arbeitsbehandlung) 324, 
427; (Staubinhalation) 579. 
Huntoon, F. M. (Antikörper) 305. 
— — — and &. Etris (Anti- 

körper) 305. 
— a P. Masucci and E. 
. Hannum (Antikörper) 306. 
Hurrier s. Loeper 387, 388. 
Hussey, Helena s. Williams, An- 
na W. 115. 
Hustin, A. s. Bouché, G. 160. 
Hutchinson, R. C. (Tuberkulose- 
sterblichkeit) 439. 
Hyde, Clarence L. and Horace Lo 
Grasso (Heliotherapie bei chi- 
. rurgischer Tuberkulose) 372. 
Hymtschak (Samenblasen) 101. 


Jacobaeus, H. C. (Pleuraadhä- 
sion) 355, 558; (Thorako- 
skopie) 448. 

— — — and Einar Key (Intra- 
thorakale Geschwülste) 474. 

Jacobs, Philip J. (Tuberkulose- 
bekämpfung) 213. 

Jacquelin, Ch. s. Ramond, Félix 
375. 

Jacquet, Paul (Tuberkulosebe- 
kämpfung) 541. 

Jaenicke (Prophylaktische Tu- 
berkulinbehandlung) 431. 

— Carl (Kinderfürsorge) 108. 

Jaffe, R. Hermann (Myokard- 
tuberkulose) 89. 

— Rudolf (Säurefeste Bakterien) 
412, 510. 

Jager, Rudolph s. Kolmer, John 
A. 510. 
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Jagerink, Th. A. (Spondylitis) ann (Schwangerschaft) 136, 
105. 553. 


Jaquerod, M. (Lungenstein) 78; 
(Pneumothorax) 226. 


Keller, Philipp (Fürstenausches 
Aktinimeter) 325. 


Jarvis, D. C. (Staubinhalation)! Kellner, Frank (Herzklappen- 


579. 


fehler) 553. 


Jastrowitz, H. (Tuberkelbacillen | Kernan I John D. (Broncho- 


bei Skrofulose) 182. 

Ichok, G. (Antigen im Urin) 422; 
(Antikörper) 13, 36; (Auf den 
Boden spucken) 319; (Kom- 
plementfixation) 422. 

Ickert, Franz (Familiensanie- 
rung) 318; (Kindertuberkulose) 
246 


Jean, E. (Zahnarzt und Tuber- 
kulosebekämpfung) 416. 

Jehn (Lungentuberkulose) 127. 

(Pleuraempyeme) 358. 

Jentsch (Peritonealtuberkulose) 
93 


Jerusalem, Max (Chirurgische 
Tuberkulose) 478. 

Jessen, F. (Lungentuberkulose) 
193, 224. 

Igersheimer, Josef und Walter 
Prinz (Phlyktänuläre Augen- 
entzündungen) 363. 

— — und 
(Säurefeste Bakterien) 312. 
Jiménez, D. Jesús (Vitamine) 

271. 


Ilario, Romanelli (Schularzt) 210. 

Immelmann, K. (Darstellung von 
Fistelgängen) 182. 

Joannon s. Bernard, Léon 521. 

Jörgensen, Carl (Perkussions- 
apparat) 417. 

Jötten, K. W. s. Uhlenhuth, P. 
33, 508. 

Jonas, Ladislaus (Kehlkopfbe- 
strahlung) 441. 

Jong, S. J. de s. Bezangon, F. 75, 
77. 

Joseph, Eugen und Nicolai Klei- 
ber (Nierenexstirpation) 237. 

— K. (Cutituberkulin) 522. 

Joss, A. (Pneumothorax) 86; 
(Radioskop) 322. 

Jost, Johannes (Tuberkulose bei 
Hund und Katze) 250. 

Isele, Hedwig s. Müller, Otfried 
28. 


Kämmerer, H. und Lorenz Gei- 
senhofer (Erythrocytenvolu- 
men) 500. 

Kahle, Hanns (Kieselsäurestoff- 
wechsel) 14. 

Kalb, George B. uns) nn 

Kamchorn, Nai and A. G. E 
(Asthma) 121. 

Kankaanpää, W. (Lymphdrüsen) 
471. 


Kaufmann (Fürsorge) 135. 
Keding (Jugendhilfe) 205. 


skop) 38 

| Kersten, H E. (Tuberkulose in 
der Südsee) 70. 

— — — gs Lange, Ludwig 250. 

Kestner, Otto (Klimatologische 
Studien) 148. 

Keutzer, H. (Krysolgan) 59: 
(Tuberkulosebekämpfungs- 
steuer) 66. 

Key, Einar s. Jacobaeus, H. C. 
474 


Keyser, S. (Lymphdrüsentuber- 
ose) 90. 

Kharina-Marinucci, R. (Aggluti- 
nation) 506. 

Kiermayr (Tuberkulosefürsorge- 
stelle Fürth) 212. 

Killian, Gustav (Luft- und Speise- 
wege) 71. 

King, D. Barty (Ärzteausbildung) 
204. 


Hans Schlossberger | — John C. (Frühdiagnose der 


Lungentuberkulose) 179. 

Kionka (Kurort) 276. 

Kirch, Arnold (Oligurie nach 
Tuberkulininjektion) 54, 195. 

— — und Béla Szigeti (Neutra- 
lisationsphänomen) 22. 

Kirchner (Säurefeste Stäbchen) 
24; (Weltkrieg) 129. 

— Martin (F. F. Friedmann) 
333; (Tuberkulosebekämp- 
fung) 339; (Zunahme der Tu- 
berkulose) 215. 

Kirschbaum, Walter (Tuber- 
kulose des Zentralnervensy- 
stems) 232. 


Kisch (Knochen-Gelenktuberku- 


lose) 280; (Sonnenbehandlung)} 
134. 
— Eugen (Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose) 370. 
Kiss, Julius (Alexin) 304. 
Klare, Kurt (Heliotherapie) 112, 
328. 
Kleeblatt, F. 
therapie) 425. 
a Nicolai s. Joseph, Eugen 


Klein. Karl (Pseudotuberkulose) 
413. 

— — 8. Haberland, H. F. O. 
510. 

Kleinschmidt, H. (Phlyktäne) 
455. 


Klewitz, Felix (Röntgentiefen- 
therapie) 50. 


(Proteinkörper- 


Klingmüller, Victor (Lupus ery- 
thematodes) 234. 

Klinkert, D. (Immunität und 
Anaphylaxie) 310. 

Klopstock, Felix (F. F. Fried- 
mann) 332; (Tuberkulinreak- 
tion) 507; (Vaccine) 57. 

Klotz, Walter C. (Fürsorge) 62. 

Knorr, Hans (Schock) 154. 

Koch (Wechselatmungsverfah- 
ren) 594. 

— Jos. und B. Möllers (Infek- 
tionswege) 503. 

Koelsch (Arbeitsstätte) 131. 

König (Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose) 285. 

— ri (Eigenharnreaktion) 
18 

— F. (Hilusdrüsentuberkulose) 


468. 

— Fritz (Chirurgische Tuber- 
kulose) 241, 567. 

Königer, H. (Dosierung der 
Heilmittel) 526. 

Koenigsfeld, Harry (Stoffwech- 
nn bei Strahlenbehandlung) 
5 

a Fritz (Lungenspitzen) 
50 


Köstler (Luft in Kurorten) 482. 

Kofman, Th. s. Cluzet, J. 532. 

Kohrs, Theodor (Krysolgansto- 
matitis) 435. 

Kolb, Edwin P. (Klima) 47. 

Kollarits, Jenö (Stacheldraht- 
krankheit) 479. 

Kolle, W. und H. Schlossberger 


mente Behandlung) | Kul 
5 


— —, H. Schloßberger und W. 
Pfannenstiel (Säurefeste Bak- 
terien) 163; (Säurefeste Sapro- 
phyten) 509. 

Kollert, Viktor (Lungenspitzen- 
tiefstand bei Skoliose) 34. 

— — s Frisch, A. 12, 

Kolmer, John A., Luther C.Davis 
and Rudolph Jager (Chaul- 
moograöl) 510. 

— — — and Joseph R. Sands 
(Äthylhydrocupreinchlorhy- 
drat) 434. 

Konyevits, Béla (Tuberkulöser 
Primäraffekt der Lunge) 380. 

Kopp, Josef (Lupus vulgaris) 

5. 


Korbech, Roger (Eigen-Liquor- 
Reaktion) 525; (Laparoskopie) 
479; (Sputum) 41. 

Koritachoner, Robert (Lympha- 
tischer Rachenring) 269. 

Kornrumpf, Paul (Urobilinogen- 
und Diazoreaktion) 42. 

Korteweg, R. (Trauma) 30. 

Kothny, Kuno s. Müller-Deham, 
Albert 564. 
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Kottmann, K. (Expectorantien 
und Pulvis Doveri) 330. 


Kouindjy, P. (Lungengymnastik) 
318. 


Kováts, Ferenc (Tube .kulöses 
Erbrechen) 321. 

Kraft, Ernst (Analytisches Dia- 
gnostikum) 40. 

Kraus, R., J. Bonorino Cuenca 
und A. Sordelli (Serum von 
immunisierten Rindern) 310. 

Krause, Allen A. and Dorothy 
Peters (Immunität) 21. 

— — K. (Tuberkelbacillus) 
166. 


— K. und L. Creischer (Krieg) 
29 


Krausen, Allen A. and H. S. 
Willis (Immunität) 21. 

Krayn (Pleuraexsudate) 581. 

Kretschmer (Friedmannsche Be- 
handlung) 537; (Pirquetsche 
Cutanreaktion) 342; (Tuber- 
kulin nach Moro) 422. 

— Herman L. (Nierentuberku- 
lose) 101. 

Kreuzfuchs, Siegmund (Lungen- 
spitze) 35. 

Kroeber, Ludwig (Arzneimittel) 
275 


Kron s. Aust 587. 

Krone, F. (Solbad) 32. 

Kroschinski (Ponndorfsche Cu- 
tanbehandlung) 55. 

Kruse, W. (Bekämpfung) 335. 

Kuhn, Philalethes (Volksgesund- 
heitspflege) 122. 

ly, Barney M. (Lungeneite- 
rung) 263. 

Kümmell, B. (Röntgenschädi- 
gung) 326. 

Kumer, L. s Arzt, L. 9%. 

Kuss, G. (Pneumothoraxbehand- 
lung) 448. 

Kuthy, D. O. (Gasbehandlung 
der Lungentuberkulose) 225. 

— Desider (Pneumothorax) 552. 

Kutschera - Aichbergen, Adolf 
(Katholische Krankenpflege) 
70 


Kyrle, J. (Boecksches Lupoid) 
458. 


Labesse (Lungentuberkulose) 
549 


— P. s Courcoux, A. 439. 

Laborderie, J. (Tracheo bron- 
chiale Drüsenerkrankungen) 
231. 

La Camp, H. de (Röntgenbehand- 
lung) 125. 

Ladebeck, Hermann (Pneumo- 
thorax) 82. 

Lafforgue (Pneumokokken) 120. 

Lamprianidès, Constantin P. 
(Gebärmuttertuberkulose) 238. 


Landauer, Fritz (Chirurgische 
Tuberkulose) 103. 

Landonberger, F. (Humanes und 
bovines Tuberkulin) 421. _ 

Landgraf, Th. (Pleuratuberku- 
lose) 547. 

Landis, H. R. M. (Sanitäre Er- 
ziehung) 63. 

Landolt, M. (Deycke-Muchsche 
Partialantigene) 198. 

Landsteiner, Karl (Antigene) 
408, 505. 

Lang, R. S. s Fraser 151. 

Lange, Bruno (Säurefeste Sapro- 
phyten) 510. 

— E. (Bretschneiderscher Wech- 
selatmungsapparat) 45. 

— Fritz (Ultraviolette Strahlen) 
271. 

— Ludwig (Friedmannsche Be- 

536; (Immuni- 
sierung) 22. 

— — und H. E. Kersten (Meer- 
schweinchentuberkulose) 250. 

— — s Uhlenhuth, Paul 59. 

Langer (Kinderfürsorge) 437: 

Langstein, Leo (Kindertuberku- 
lose) 179. 

Lapin (Tuberkulose in Marokko) 


546. 

Laroche, Guy s. Guillain, Georges 
94, 568, 

Larsell, O. (Nervenendigungen in 
der Lunge) 495. 
Larsen, R. Bech und K. Secher 
(Sochanskis Verfahren) 4l. 
Latteri, F. S. (Lungen-Echino- 
kokkencysten) 474. 

Laurens, Paul s. Fernet 72, 462. 

Laurent, Ch. (Seltene Erdsalze) 
461. 

Lavergne, Marcel (Prophylaxe) 
519. 

Leblanc, L. s Lenoble, E. 347. 


Léchelle, P. s. Guillain, Georges 
94. 

Ledderhose, G. (Thoraxchirur- 
gie) 78. 

Ledent, René (Atemgymnastik) 
319. 

Lederer, Richard und Grete 


Singer (Fürsorge) 543. 
— E. C. van (Vitamine) 


8. 
Lehndorff, Arno (Orthoperkus- 
sion) 34. 
Lehrnbecher, A. (Spondylitis) 


105. 
Leibkind, Max (Partialantigene) 
508. 


Leichtentritt s. Bossert 116, 

— Bruno (Akzessorische Nähr- 
stoffe) 481. 

Leichtweiss (Holopon und Euko- 
dal) 76; (Ponndorfsche Tuber- 
kulinhautimpfung) 54. 


Leiner, K. (Tuberkulin) 467. 

Lelong, J. s. Dumarest, F. 86, 
226. 

Lemierre, A. et P. N. Deschamps 

r (Lungensymptome) 386. 

Lenhartz, Hermann (Lungen- 
streptotrichose) 473. 

Lenk, Robert (Röntgentherapie) 


49. 

Lenoble, E., P. Beaumier et 
L. Leblanc (Lungentuberku- 
lose mit Speiseröhrengeschwür) 


347. 

Le Noir, P. et R. Goiffon (Darm- 
funktion) 478. 

Le Nouene, Julien (Hydatiden- 


Pseudotuberkulose) 454. 
Lentz (Desinfektionsordnung) 
131. 


— Otto (Desinfektionsordnung) 
319. 

Leone, Raffaele (Eigenserum- 
reaktion) 524. 

Leroux, R. s. Roussy, G. 385. 

— Roger s. Roussy, Gustave 
479. 

Lesbouyries s. Sendrail, Lasserre 
249 


Levinson, Abraham (Kinder- 
tuberkulose) 246. 
Levy, Maurice s. Swezey, Samuel 


—-Dorn, Max und Siegfried 
Weinstein (Blutdruck) 497. 

Leys, Norman (Tuberkulose- 
sterblichkeit) 69. 

Lichtenstein, A. (Lymphogranu- 
lomatosis) 166. 

Liebe, Georg (Lichtbehandlung) 
48 


Lieber, Karl s. Behne, Kurt 324. 

Liebermeister,G. (Lungenspitzen- 
katarrh) 116; (Röntgen) 127: 
(Tuberkulosebekämpfung) 267. 

Liebhardt, E. (Eigenharnreak- 
tion) 183. 

Liebmann, Erich und Hans R. 
Schinz (Influenzapneumonie) 
261. 

Lindenberg, Ad. und Bruno 
Rangel Pestana (Fette) 334. 

Lipp, Adolf (Höhensonnenbe- 
strahlungen) 187. 

Little, W. L. (Katzentuberku- 
lose) 575. 

Lix, A. s. Roederer, J. 457. 

Lockemann, Georg (Tuberkel- 

 bacillen) 163. 

Loebenstein, Fritz (Friedmann- 
Bacillen) 200. 

Loeper, Forestier et Hurrier 
(Knoblauchtinktur) 387, 388. 

Loescheke, H. (Acinus) 304. 

Loewenhardt, Felix E. R. (Pro- 
teinkörpertherapie) 530. 

Löwinger, Oskar (Tebecin) 534. 
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Lo Grasso, Horace s. Hyde, 
Clarene L. 372, 

Loll, Wilhelm (Darmgeschwüre) 
453. 

Long, Esmond R. (Purinbasen) 
165 


Lopez, Julio A. (Malaria und 
Tuberkulose) 348. 

Lorentz (Volksaufklärung) 139. 

— Friedrich (Tuberkuloseunter- 
richt) 31. 

— — Hermann (Antiformin) 
511. 

Lorey, Alexander (Strahlen- 
therapie) 1. 

Lotsch, Fritz und Arthur Hüb- 
ner (Pirquetsche Reaktion) 


523. 
Nicola (Frühdiagnose) 


Loveri, 

Lovero, Nicola (Tuberkulose- 
bekämpfung) 340. 

Lueg, Werner (Asthma bron- 
chiale) 553. 

Luithlen, Friedrich (Deycke- 
Muchsches Partialantigen) 56; 
(Kolloidtherapie) 53. 

Lumière, Auguste et Henri Cou- 
turier (Anaphylaxie) 505. 

Luna, Ch. de s Oddo, C. 231. 

Lundborg, H. (Rassenmischung- 
Habitus asthenicus-Tuberku- 
lose) 168. 

Luniatscheck, Friedrich (Im- 
munität) 503. 

Lutz, Wilhelm (Myeloide Leu- 
kämie) 364. 

Lynah, Henry L. and William 
H. Stewart (Bronchiektasie 
und Lungenabsceß) 262. 


McBrayer, L. B. (Tuberkulose- 
überwachung) 174. 

— R. (Goetschsche Reaktion) 
40 


MacBrereton s. Greeley, Horace 
259. 
ee George (Wohnungsnot) 


MeDonald, J. T. and A. L. Dean 
(Chaulmoograöl) 529. 

rel John (Bekämfpung) 
113 


Machens, R. (Friedmannsche Be- 
handlung) 252. 

— Rudolf (Schildkrötentuber- 
kulose) 251. 

McJunkin, Frank A. (Tuberkulin- 
überempfindlichkeit) 411: 

Mac Kenzie Douglas s. Castellani, 
Aldo 471. 

Macleod, J. J. R. s. Fraser 151. 

McNaught, P. R. (Fürsorgekomi- 
tee) 543. 

McNeil, Charles (Asthma und 
Anaphylaxie) 576. 


nae a a le a a a a a S aa a a a a a a aa a a 


MoNutt, S. H. s. Murray, Ch. 250. 

McPhedran, Lois s. Fraser 151. 

Maendl, H. (Spontanpneumo- 
thorax) 87. 

Magg, Franz (Chirurgische Tu- 
berkulose) 566. 

Magnus-Alsleben, Ernst (Kli- 
nische Propädeutik) 122. 

Maher, Stephen J. (Heilung oder 
Prophylaxe) 192. 

Maisin, J. s. Poorter, P. de 408. 

Maitland, H. B., Mary L. Cowan 
and H. K. Detweiler (Lungen- 
läsion) 118. 

Mallardi, M. (Meningitis) 120. 

Mann, Hubert s. Boas, Ernst P. 
548. 

Maragliano, Vittorio (Lungen- 
tuberkulose) 446. 
Marceron s. Crouzon, O. 516. 
Marchisotti, Alfredo C. (Tuber- 
kelbacil'enausscheidung) 19. 
Marchoux, E. (Neue Krankheit) 
113. 

Marconi (Schweißreaktion) 499. 

Marfan, A.-B. (Skrofulose) 15. 

Marín Amat, Manuel (Tuberke! 
der Conjunctiva bulbi) 362. 

Mariot s. Parisot, Jacques 202. 
334. 

Mark, Ernest G. (Hodentuberku- 
lose) 464. 

Marsh, Phil. L (Speicheldrüsen- 
tuberkulose) 560. 

Marshall, B. C. s Moss, W. L. 
114. 

— C. J. (Rindertuberkulose)251. 

Martenstein, Hans (Lupus vul- 
garis) 461; (Tuberkuloderme) 
234. 

Martin, Alfredo s Viton, Juan 
José 258. 

— E. G. s Baumberger, J. P. 
493. 

— Hartley T. (Krüppelfürsorge 

567. 


Martineck (Kriegsbeschädigte) 
137. 

Masenti, Piero (Pneumothorax) 
89. 


Massias, Charles (Serodiagnose) 
523. 

Massini, Max (Lebertuberkulose) 
93. 


— Rudolf (Calcium) 191. 
Masucci, P. s Huntoon, F. W. 
306 


Mathias, E. (Leistendrüsentuber- 
kulose) 91. 

Mau, C. (Tuberkulin) 183. 

— — 8. Brandes, 241. 

Mauriac, P. et P. Cabouat (Leu- 
kocytenformel) 299. 

Mautner, Hans (Geschlechtsdrü- 
sen und Tuberkulosedisposi- 
tion) 317. 


May, C. H, und E. H. Oppen- 
heimer (Augenheilkunde) 233. 

— Wilhelm (Lungentuberku- 
lose) 345. 

Mayer, er (Strahlenbehand- 
lung) 1 

Mehl, Os Caleiumbehandlung) 
528. 


Melchior, Eduard (Gelenktuber- 
kulose) 467. 

Mendel, Felix (Intracutanreak- 
tion) 421. 

Mendelsohn, J. J. a. Freilich, 
Ellis B. 77. 

Mendelson, Ralph W. (Bronchial- 
spirochaetosis) 119; (Lungen- 
erkrankungen) 442; (Tropi- 
sche Bronchopneumonie) 473. 

Mendes, Guido (Lungentuberku- 
lose) 550; (Tuberkulosebe- 
kämpfung) 541. 

nn E. (Arsensulfid) 529. 

Menzer, A. (Friedmannsche Imp- 
fung) 57. 

Mery, H., G. Détréet A. Desmou- 
lins (Röntgendiagnostik) 35. 
— — et Lucien Girard (Lymph- 

drüsentuberkulose) 501. 

Meurman, Y. (Larynxtuberku- 
lose) 546. 

Meyer ( un Primär- 
affekte) 360 

—S (Friedmannscher Kaltblü- 
tertuberkelbacillus) 413. 

— — 3. Aschenheim, E. 148. 

— Werner (Partial-Antigen 
Deycke-Much) 364. 

— Willy (Thoraxchirurgie) 357. 

Michael (Punktion) 418. 

Michels, G. (Gelenkrheumatis- 
mus) 106; (Pneumothorax) 83. 

Middleton, E. L. (Silicosis) 119. 

Milani, E. e S. Attilj (Röntgen- 
behandlung des Lupus) 563. 

Milian et Thibaut (Acnitis) 456. 

Miller, Frank Porter (Kind) 
117. 

an (Hausfürsorgesch wester) 


Mine, J. et A. Benoit (Vaccine) 
— Tai (Vaccinetherapie) 256, 
386. 


Minnig, Arnold (Vaccinebehand- 
lung) 535. 

Miramond de Laroquette (Radio- 
therapie) 427. 

Mishulow, Lucy s. Cooper, Geor- 
gia M. 114. 

Modinos, P. (Spondylose und 
Spondylitis) 374. 

Moeller, A. (Kaltblütertuberkel- 

bacillen) 25. 

Möller, Raphael (Prognose) 76. 

Moellers (Gesetzgebung) 138. 


Möllers, B. (Tuberkulose in 


— rn, 
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Deutschland) 68; (Tuberku- 
losesterblichkeit) 68, 440. 

Möllers, B. s. Koch, Joe. 503. 

Moinson, Louis (Lungen-Myko- 
sen) 386. 

Møller, C. Frimodt (Klima in 
Süd-Indien) 47. 

Molnär jun., Bela (Salvarsan bei 
Lungengangrän) 263, 388, 

Moore, Mary s. Black, Louisa T 
75. 

Moreau, L. (Brustwandtuberku- 
lose) 466. 

Morenas s. Cade 464. 

Moritz, Friedrich (Naturheil- 
kraft) 122. 

Morlet (Röntgenbehandlung) 532. 

Moro, E. (Percutanreaktion mit 
Tuberkulin) 183. 

Morris, Roger S. (Empyeme) 257. 

Mory (Röntgenbehandlung) 51. 

— E. (Pneumothorax) 87. 

Moser, M. s. Fried, B. 422. 

Moss, W. L., C. G. Guthrie and 
B. C. Marshall (Diphtherieba- 
cillen) 114. 

Mottram, J. C. s. Cramer, W. 481. 

Mouisset, F. (Anamnese der Tu- 
berkulösen) 177. 

Mouriquand, Georges (Achsel- 
höhlenerscheinungen) 418. 

Much, Hans (Fettantikörper) 20; 
(Immunität) 20, 156; (Salz- 
bad) 309; (Tuberkulin) 158. 

— — und Max Pinner (Bakte- 
riennährböden) 165. 

‚„ Max Pinner und Vladimir 
Cepuliö (Immunität) 20. 

— — und Hans Schmidt (Fette) 
21. 

Mühlmann, M. (Fermente) 145. 

Müller, Franz (Seekuren) 278, 
328. 

— Ernst Friedrich (Immunisie- 
rung) 504. 

— H. (Tuberkulosan-Burow) 
251. 

— Otfried und Hedwig Isele 
(Infektion) 28, 

— -Deham, Albert und Kuno 
Kothny (Hämorrhagische Ne- 
phritis) 564. 

Münker (Wandern) 140. 

Muggia (Heliotherapie) 555. 

Mulieröwna, A. (Kindertuberku- 
lose) 469. 

Mullin, W. V. and C. T. Ryder 
(Inhalation) 18. 

Murray, Ch., S. H. Mc Nutt and 
F Purwin (Ziegentuberkulose) 

50. 


Naessens, W. M. (Sauerstoff-Ein- 
spritzungen) 260. 

Nagelschmidt, Franz (Diather- 
mie) 52. 


Nather, Karl (Schilddrüsentuber- 
kulose) 361; (Tuberkelbacil- 
len-Septicämie) 304. 

Navarro Blasco, Angel (Sponta- 
ner Hydro eumothorex); 357. 

Nègre, L. et A. Boquet (Antigene, 
Äthyl- und Methylextrakte) 
31l. 

Nehring, s. Selter, H. 171. 

Neisser, M. (Antikörper) 158. 

Neri (Desinfektion) 520. 

Nes, C. P. van (Zwerchfellge- 
schwulst) 581. 

Netter (Lungengangrän) 388. 

Neufeld s. Wassermann, August 
von 131. 

— F. (Immunität) 157. 

Neuland, Willy s. Eliasberg, He- 
lene 112. 

Neumann, A. (Pleuritis) 442. 

-— Rudolf (Pneumothoraxthera- 
pie) 446. 

Nevin, Mary s. Williams, Anna 
W. 115. 

Newsholme, Arthur (Tuberku- 
lose) 415. 

Nicol (Einteilung der Lungen- 
tuberkulose) 589. 

Niedner, C. v. (Nachbehandlung 
der Pleuritis) 389. 

Noorden, Carl v. (Phosphorsäure) 
45 


Nubiola, Pedro (Tuberkulose in 
der Schwangerschaft) 183. 


O’Brien, Frederick W. and For- 
rest B. Ames (Röntgenstrah- 
len) 380. 

Oddo, C. et Ch. de Luna (Dünn- 
darmstenosen) 231. 

Oelsnitz et Carcopino (Strahlen- 
behandlung) 50. 

Offrem, August (Pleuritis exsu- 
dativa initialis) 548; (Tuber- 
kulinbehandlung) 195. 

Ohlen, v.(Tuberkulinbehandlung) ° 
430. 

Oldenburg, Th. (Kleinkinder- 
Lungentuberkulose) 468. 

Olin, R. M. (Rindertuberkulose) 
509 


Olmsted, Katherine M. (Kranken- 
schwester) 339. 

Olsen, Otto (Aderlässe) 506. 

Oordt, van (Winterkuren) 277. 

Opie, Eugene L. (Erstinfektion) 
18. 


— — — and Hans Andersen 
(Erstinfektion) 18. 

Opitz, Karl (Fürsorge) 64. 

Oppenheimer, E. H. s May, C. 
H. 233. 

Ornstein, George G. s. Petroff, S. 
A. 507 


‚Orszägh, "Oscar (Prognose) 526. 


Orth, J. (Knochen und Gelenke) 
108. 

Otis, Edward O. (Lungentuber- 
kulose) 73. 

Overbeck (Kalk) 528, 

Oxenius, R. (Tuberkulosefür- 
sorgestellen) 207. 


Pacheco, António C. (Leber- 
extrakte) 329. 

Paget, Owen (Diagnose) 321. 

Palacios, G. Delgado (Calcium- 
stoffwechsel) 190. 
Pallasse, E. (Lungenentzündung 
bei Tracheotomierten) 264. 
Palmer, George Thomas and 
Henry W. Hoagland (Sanato- 
riumbehandlung) 544. 

Palugyay, Josef (Sensibilisie- 
rung) 531. 

Pancoast s. Dunham 394. 

Panza, Paride T. (Tuberkulose- 
prophylaxe) 175. 

Pape, R. (Tuberkulose im Kin- 
desalter) 379. 

Paraf, Jean s. Debré, Robert 19. 

Park, Edwards A. and John 
Howland or Oe ranEeD 
des Brustkorbs) 317 

— William H. s Sholly, Anna 
J. von 115. 

Pari, G. A. e B. Belloni (Broncho- 
spasmus) 255. 

Parisot, Gra (Lungentuber- 
kulose) 549 

— — et Mariot (Seltene Erd- 
salze) 202, 334. 

Parodi, F. s Dumarest, F. 19, 


Passow, A. (Augentuberkulose) 
561. 

Pastia, C.  (Pneumothorax) 
448 


Patel et Vergnory (Ostitis) 105. 


Pautrier, L.-M. (Syphilid) 564. 
Peabody, C. W. (Trochanter 
major) 569. 


Pearce, R. G. (Kardiorespira- 
torischer Mechanismus) 147. 

Pearl, Raymond (Ätiologie) 27. 

Pechäny, Albin (Lymphoma 
colli) 359. 

Peiser, J. (Ernährungszustand 
bei Kindern) 269. 

Peltason, Felix (Röntgendia- 
gnose) 476. 

Permar, H. H. (Phagocyten) 153, 
1 


54. 
Perrin, M. et Guilhou (Seltene 
Erdsalze) 445. 
Perry, Edna E. s Baumberger, 
J. P. 493. 
Peters, Dorothy s. Krause, Allen 
A. 21. 


— Rudolf (Pirquetsche Cutan- 
probe) 37. 
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Peters, W. (Tuberkulose des 
Penis) 238. 

Petersen, William F. (Herdreak- 
tion) 523. 

— — — and Clarence C. Sael- 
hof (Röntgenbehandlung) 188. 

Petrén, Karl (Schwangerschafts- 
unterbrechung) 89. 

Petroff, S. A. and George G. 
Ornstein (Antikörper) 507. 
Petruschky (Kindertuberkulose) 

108, 246; (Lungentuberkulose) 
136. 
Pewny,W ey 
Peyre, Ed. s. Roussy, G. 385. 
Peyrer, K. (Tuberkulinempfind- 
lichkeit) 508; (Tuberkulosein- 
fektion 4£8. 
Hamburger, F. 412, 


521. 


| — no (Tuberkuloseinfektion) 


110. 

Peyser, Fritz (Röntgenbehand- 
lung der Lymphome) 230. 
Pezzali, Giulio (Penicillium cro- 
staceum in der Lunge) 265. 
Pfannenstiel, W. s Kolle, W. 

163, 509. 
Pfeiffer, H. und G. Bayer (Licht- 
katalytische Wirkungen) 406. 
— Robert (Methylenblauaus- 
scheidung) 11. 
— — und Walter Robitschek 
(Mastixemulsion) 511. 
Pfenninger, W. (Antikörperpro- 
duktion) 309. 

— — 8 Hruska, Ch. 113, 
Pickhan (Tuberkulose der axil- 
laren Lymphknoten) 231. 

Piguet (Vaccine Spes) 196. 


Pillsbury, Henry C. (Gasvergif- 
tungen) 262. 
Pincussen, Ludwig (Lichtbe- 


handlung) 325. 

Pinner, Max (Komplement) 22; 
(Verdünnungsaktivität) 22. 

— — s. Much, Hans 20, 165. 

Pisani, S. (Eosinophilie bei Pleu- 
ritis) 302. 

Pissavy, A. et Robine (Tuberkel- 
bacillen) 180. 

Pistocchi, Giuseppe (Aortengra- 
nulom) 90. 

Planner-Wildinghof, Karl (Si- 
birien) 17. 

Plasaj, Stjepan (Pseudotuber- 
kulose) 413. 

Plaut, Rahel (Stoffwechsel bei 
Tieren) 401. 

Pochon, G. (Entkalkung) 31. 

Pöhlmann, Otto (Friedmann- 
sche Behand'ung) 58. 

Poelchau, G. (Tuberculosis cutis 
verrucosa) 461. 


m ány, Ödön (Klimatothera- 


pie) 527. 


Poliakoff, S. (Chirurgische Tu- 
berkulose) 369. 

Polis (Klimatologie) 278, 328. 

Ponndorf (Tuberkulosebekämp- 
fung) 541. 


ı Poorter, P. de et J. Maisin (Bak- 


teriophage) 408. 

Porter, George D. (Tuberkulose 
in Kanada) 65. 

Post, Wilfred M. (Rippenknor- 
pelnekrose) 117. 

Potthoff, Paul (Ultraviolette 
Strahlen) 271. 

Pratt, Joseph H. (Fürsorge- 
schwester) 339. 

Preisich, Kornel und Eugen Ro- 
man (Heilserum) 23. 

Preiss, Ludwig (Partialantigene) 
56. 


Prest, Edward E. (Calcium) 191; 
(Fieber bei Lungentuberku- 
lose) 442. 

Price-Jones, Cecil (Erythrocy- 
ten) 499. 

Prinz, Walter. Igersheimer, Jo- 


F. 
suchung) 444. 

Pütter (Jahresbericht 1920) 64. 

Pugh, W. T. Gordon (Wirbel- 
caries) 375. 

Purwin, P. s. Murray, Ch. 250. 

Putti (Hüftgelenkstuberkulose) 
569. 


(Röntgenunter- 


Quervain, de (Bekämpfung) 66. 


Babinowitsch, Lydia (Verbrei- 
tung) 130. 

Racó, Vilmos s. Baneth, Aladár 
195. 

Ragot s. Creyx 94. 

— André (Phrenicussymptom) 
443. 

Rahnenführer, Kurt (Lungen- 
eiterungen) 387. 

Ramond, Félix et Ch. Jacquelin 
(Wirbelerkrankungen) 375. 
— Louis (Meningitis tubercu- 

losa) 454. 
Randt, Paul s Farago, Georg 
24. 


5 

Rangel Pestana, Bruno s. Lin- 
denberg, Ad. 334. 

Ranke (Lungen und Allergie) 
588. 

— K. E. (Tuberkulosebeband- 
lung) 126. 

— Karl Ernst (Tuberkulose- 
sterblichkeit in Bayern) 215. 

Ransom, Fred s Dixon, W. E. 
301. 

Raphael, A. (Tuberkulosebe- 
kämpfung) 217. 

— Theophile and Nina Eldridge 
(Kreatinin-Koeffizient) 445. 


Rapisarda, Giovanni (Serum- 
Tuberkulin) 161. 

Ravaut, Paul (Elektrokoagu- 
lation bei Lupus) 236. 
Raven, Wilhe (Spondylitis) 
105. 

Ravina s. Rist 529. 

Raw, N. (Rindertuberkulose) 


573. 
— Nathan (Tuberkuloseimpf- 
stoff) 197. 
Redwitz, Erich Freiherr von 
e der Grippe) 383, 


(Chirurgi 
Reh, Th. (D’Espinesches Zeichen) |. 
Robertson, A. Niven (Heilstätte) 


417. 
Reiche, F. (Bekämpfung) 62. 
Reichenbach (Ansteckung) 130. 
Reimer, Othmar (Röntgenschä- 
digung) 52. . 
Reina (Septikopyämie) 502. 
Reis, van der (Galle) 303. 
Reiss, E. (Lungentuberkulose) 


126. 
Be Emil (Arzneimittelwesen) |. 


Renauld-Capart, H. (Lungentu- 
berkulose) 445. 

Renaux, Ernest (Tuberkelbacil- 
len) 313. 

Rönon, L. (Pneumothoraz) 83. 

Rensch, O. .B. s. Corper, H. J. 
82, 151, 165. 

Révész, Yen (Interlobäre Ex- 
sudate) 38 

Reynier, de (Narkose und Pneu- 
mothorax) 446. 

— L, de et G. Rossel (Pleuritis 
bei Pneumothorax) 228. 

Rho, F. (Bronchospirochätose) 
119. 

Ribara, Anselmo (Bronchiekta- 
sie) 559. 

Ribón, Victor (Meningitis) 361. 


Richard, Pierre (Prätuberkulöses | 


Stadium) 247. 
Richet fils, Charles s. Brodin, P. 


160. 
Richter-Quittner, M. s. Falta, W. 
333 


Rickmann, L. (Krysolganinjek- 
tion) 60; (Pneumothorax) 82. 
Riedel, Gustav (Sonnen- und 
Quarzlichtbehandlung) 371. 
Rieder, W. (Röntgentiefenbe- 
strahlung) 190. 
Rietschel (Friedmannsche Be- 
handlung) 199; (Kindertuber- 
ose) 134. 
Rieux, J. et A. Bass (Besredka- 
Antigen) 37. 
Pigobello, Guido (Färbemetho- 
den) 512.. 
Rist, Ameuille et Ravina (Cal- 
cium chloratum) 529. 


-— E (Medikamente in Für-| 


sorgestallen) 208. 
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Rist, E. et A. Strohl (Pleurales 
Vakuum) 403. 

Ritoók, Zsigmond (Konstitu- 
tion) 414. 

Ritter (Heilstätten) 139; (Lun- 
e DeLAnIGBe und Syphilis) 
59 

— Carl (Empyemfistel) 389. 

— J. (Disposition und Exposi- 
tion) 27; (Verhandlungen der 


.  Lungenheilanstaltsärzte) 588. | Ro 
Roatta, G. B. (Bekämpfung) 338. | 


Robert, Léopold (Spirochätose 
der Bronchien) 575. 


437. 

— H. E (Tuberkulose) 15. 

Robine s. Pissavy, A. 180. 

Robitschek, Walter s. Pfeiffer, 
Robert 511. 

Roch, Maurice et Ch. Saloz (Lun- 
genperforation) 354. 

Rodano, Francesco (Lungen- 
gangrän) 264. 

Pu J. et A. Lix (Lupus 

hematodes) 457. 
Röß e R. en 17. 
m J. B. (Weiße und Neger) 


— Loain (Chaulmoograöl) 334, 
529; (Natrium gynocardatum) 
330 


Rohrer, F. (Atmung) 146. 
— Fritz (Lunge) 494, 495. 


Rollier, A. (Heilstätte) 65; (Son- | 


nenbehandlung) 48. 


— — et A. Rosselet (Strahlen- 


behandlung) 47. 


Rollin, Georges s. Gaucher, Louis | 
| ar (Tuberknloselherapie) 
7 = 


L. (Tuberkulosebekämpfung) 
Sabatini, Saisone (Cutanpro- 


191. 


Rollot, André s. Bezançon, Fer- 


nand 181. 
Pe Proteinkð 9. 
(Proteinkörpertherapie) 


Romaa: Eugen s. Preisich, Kor- 
nel 23. 


Rombach, K. A. (Tetraedrischer | 


Brustkasten) 304. 


Romberg, Ernst (Leukocyten) |. 


178. 
Romeis, B. (Konstitutionslehre) 
170 


Rosen, A. von (Pneumothorax) 
84. 


Rosenblatt, Joseph (Lungen- 
tuberkulose) 348. 


— — 8. Stivelmann, Barnett P. | 


354. 
erg Werner (Phagocytose) 


Rosenthal, Georges (Künstliche 


Trachealfisteln) 192, 
Rosgvist, Ina (Tuberkulosebe- 
kämpfung) 206. 


Rosselet, A. s. Rollier, A. 47. 

— Alfred (Röntgenstrahlen) 272. 

Rothbart, László (Röntgenthera- 
pie) 428, 429. 

Rothschild, D. (Gefährdung der 
Kurorte) 281. 

— Max (Deycke-Muchsches Par- 
tigen) 537. 


‚Roubier, Ch. et J. Coste (Pyo- 


pneumothorax) 451. 

ussy, G. et R. Leroux (Bron- 
chopneumonie der Greise) 385, 
479. 

— — et Ed. Peyre (Broncoho- 
pneumonie der Greise) 385. 
Royer, Franklin ee) 

318. 
Rubner, M. (Wärme) 297. 
Ruck, Karl von and Roswell E. 
Flack (Vaocination) 535. 


-Rudeloff, Max (Genitaltuberku- 


lose) 465. 
Rappel We W. a 
ose) 45 
Rüscher, E. see bronch.ale) 
571; (Tuberkulinreaktion bei 
chirurgischer Tuberkulose) 182. 
Ruggeri (Vaccine Martinotti) 


Bl G. s. Fernbach, E. 161, 


162. 

Rushmore, Jacques C. (Rollier- 
sches System) 328. 

Russ, Viktor K, und Leopold 
Kirschner (Agglutin'nproduk- 
tion) 408. 

Ryder, C. T. s Muliin W. V. 18. 

— — — 8 Webb, G. B. 31, 477. 


ben) 38 

Sabroe, PER (Pyonephrose) 464. 

Sacco, Rosario (Kniegelenktu- 
berkulose) 378. 

Sacquep6e, E. (Broncho-pleuro- 
pulmonale Erscheinungen) 385. 

Saelhof, Clarence C. (Fern- 
Ppa a) 31; (In- 
uenzapneumonie) 261; (Rönt- 
genstrahlen- Organreizung }404. 

— — — 8 Petersen, William 
F. 188, 

Sainz de Aja (Erythema multi- 
forme) 538, 

Saling s Corper, H. J. 82. 

Salmony, Leonie (Pirquetsohe 
Reaktion) 420. 

en M. a. Bernard, Léon 
521. 


— W. (Tuberkulöse Durchseu- 
chung der Bevölkerung) 175. 


Roessel, G. s. Reynier, L. de 228. | Saloz, Ch: s..Roch, Maurice 354. 


Salvetti  (Intradermoreaktion) 
522. 

2an (Prostitution) 140. 

W. (Pneumothorax) 350; 

Po) 539. 

Sander , (Kindertuberkulose) 
216. 

Sands, Joseph R. =. Kolmer, 
John A. 434. 

Sanfelice, Francesco (Säurefeste 
Streptothrix) 583. 

Sauerbruch (Fossorge) 136. 

— F. (Lungentuberkulose) 78. 

— — und A. Brunner (Chirur- 
gische Behandlung der Lun- 
gentuberkulose) 224. 

Saugmann (Instrumente zur 
Jacobaeusschen Thorakosko- 
pie) 390. 

— Chr. (Pneumothorax) 353, 

9 


449. 

Saxtorph, Sylvester Matthias 
(Pneumothorax) 449. 

Say6, Luis (Chirurgische Behand- 
lung der Lungentuberkulose) 
224. 

Scaduto, an (Lupus vul- 
garis) 56 

Gustav (Nierentu- 
berkulose) 463. 

Schaefer, H. (München-Gladba- 
cher Tuberkulogsebekämpfung) 
438. 

Schäfer, 
36. 

Schall-Heisler (Nahrungsmittel- 
tabellen) 424. 

Scheele (Urogenitaltuberkulose) 
282. 

Schelenz (Friedmannsche Be- 
handlung) 349. 

Schenk, M. (Blutplättchenzäh- 
lung) 179 

— P. und S. Spitz (Bluttplätt- 
chenzählmethode) 42. 

Scherb, Richard (Albeesche Ope- 


ration) 568. 
Schieck, F. (Augentuberkulose) 
455 


Heinrich (Röntgen) 


Schild, Ferd. (Partialantigene) 


198. 

Schiller, Walter s Eppinger, 
Hans 497. 

nl Viktor (Bluttplättchen) 


Schinz, Hans R. s. Liebmann, 
Erich 261. 

Schläpfer, Karl (Intrapleurale 
Reflexe) 447. 

Schlagintweit, Erwin (Perkus- 
sion) 320. 

Schlossberger, H. s. Kolle, W. 
59, 163, 509. 

— Hans s Igersheimer, Josef 
312. 

Schmid, Walther (Krieg) 29. 


| Schütt, 
19. 


614 


Schmidt, Ernst O. (Chirurgische 
Tuberkulose) 103. 

— Hans (Immunbiologische Un- 
tersuchung) 19; Keh,kopfgan- 
(grän) 253; (Komp!ementwir- 
kung) 162; (Schimmelpilze) 
24. 


— — 3 Much, Hans 21. 
Schmieden (Nebenhodentuberku- 


lose) 282. 
— Heinrich (Waldhallen) 544, 


568. 

Schmitt, Hans s. Haendel, L. 
162. 

Schmitz, Ernst s Embden, Gu- 


Schnaudigel, O. (Krysolganbe- 

ng) 363. 

Schneller, A. (Tuberkulosebe- 
kämpfung) 539. 

Scholtz (Schutz gegen Lungen- 
kranke in Kurorten) 416, 

Schott, Adolf (Wabenlunge) 
380. 

Schreus, Hans Th. (Dosierung 
der Röntgenstrahlen) 189. 
Schridde, Herm. (Lungenbrand) 

578. 

Schröder, G. (Friedmann-Tuber- 
kulosestamm) 314; (Gebirgs- 
behandlung) 280, 555; (Medi- 
kamente und Nährmittel) 
330; 
(Spezifische Therapie) 193; 
(Tuberkuloseproblem) 

— Georg (Bronchitis fibrinosa, 
Asthma und Lungentuberku- 
lose) 222. 

— R., (Uterustuberkulose) 466. 
Schürmann, W. und Tr. Baum- 
gärtel ae ie 201. 
(Lymphogranulom) 


Schütze, J. (Lichttherapie) 187. 
Schultz, W. (Kausaulproblem) 
27. 


— Wilhelm s. Stern, Georg 516. 

Schultzen (Kriegsheer) 130. 

Schulz, Eduard (Behandlungs- 
methoden) 526; (Tonsillitis) 
75. 

Schumacher, Josef (Quecksilber- 
und Goldstomatitis) 202. 

Schuster (Desinfektion) 319. 

Schut, Hans (Vererbung) 28. 

Schwalbe, J. (Friedmannsche 
Behandlung) 59. 

Schwank, Robert (Spondylitis) 
568. 

Schwarz, Gottwald (Radiothera- 
pie) 429. 

— Oswald (Nierenfunktionsprü- 


fung) 470. 
E. (Wüstenklima) 


Schweitzer, 
10. 
Schwend s. Häberlin 317. 


Scrimger, F. A. C. (Lungenkol- 
laps) 476. 

Sechel, K: s. Larsen 41. 

Sedimeyr, Peter (Spontanpnet - 
mothorax) 451. 

Seiffert, W. (Proteinkörperthera - 
pie) 530. 

— — B Gildemeister, E. 
310. 

Seixas Palma, J. de (Grippe) 
313. 

Selter, H. (Spezifische Tuberkv- 
losetherapie) 127, 331; (Sterb- 
lichkeit) 68; (Tuberkulinreak- 
Ka kung) 08 (Tuberkulosebe- 

m 
1 Ketring (Ernährung) 
171. 


Semelaigne s. Xmile-Weil, P. 
388. 


Sendrail, Lasserre et Lesbouy- 
ries (Hundetuberkulose) 249. 

Sergent, Emile (Pupillenungleich- 
heit) 224. 

Seuffer, Edgar (Grippe und Lun- 
gentuberkulose) 171. 

Sforza, D. N. (Volksheilstätte) 
213. 

— Ta re Pneumotho- 
rax) 3 

er George E. (Asthma) 
121. 

Sheather, A.L. (Tuberkelbacillen) 
164. 


Shennan, Theodore (Calmettes 
Schutzim ) 197. 

Sherman, G. H. (Asthmabehand- 
lung) 255. 
Sholly, Anna J. von and William 
H. Park (Atemwege) 115. 
Siciliano, L. (Empyem) 388. . 
Siemens, Hermann Werner (Kon- 
stitutions- und Vererbungspa- 
thologie) 315. 

Siethoff, B. (Erythema annulare 
centrifugum) 458, 

Simon (Kinderheilstätten) 135; 
(Kindertuberkulose) 572. 


— s. Corper, H. J. 82, 
— ‚Friedrich (Lungenerkran- 
kung) 184. 


— Georg (Primärer Komplex) 
379. 

— S. (Friedmannsche Behand- 
lung) 244. 

— Selig (Frühdiagnose) 520. 

Singer, Grete s. Lederer, Richard 


543. 

Sior, Ludwig (Spontanpneumo- 
thorax) 117. 

Sippel s. Taeckel 325. 

Skalák, Václav (Anstaltsbehand - 
lung) 209. 

Slesinger, E. G. (Unterleibstuber- 
kulose) 360. 

Solbrig (Desinfektion) 520. 


Solomon (Strahlenmessung) 533. 
Sonne, Carl (Wärmestrahlen) 11. 
dr (Therapie und Prophylaxe) 


Sordelli, A. s. Kraus, R. 310. 
Soresi, Angelo L. (Pneumotho- 
rax bei Rippenbruch) 266. 
Sorrel, Étienne (Osteoarthritis) 

104. 


Sourander, Bertil (Chronische 
Pneumonie) 259. 
Pa Wilhelm (Immunkörper) 


ni, Guiseppe Carlo (Tu- 
berkulöse Rinder) 177. 
Spartz, L. (Tuberkulose in Lu- 
xemburg) 574. 
Spence, Ralph C. s Wollstein, 
Martha 110. 
Spengler, en (Magentuber- 


kulose) 
Sperk, Bernhard (Normalge- 
wicht) 316. 


Spitz, S. s. Schenk, P. 42, 

Spronck, C. H. H. (Vaocinethera- 
pie) 195. 

Stahl, Rudolf (Blutplättchen) 
303 


Stark, Ernst (Röntgentherapie) 
50 


— H. H. (Tuberkulose) 94. 

Steck, H. (Basedow) 477. 

Steffen, Gustav J. s. Cecil, Rus- 
sell L. 116. 

Stein (Röntgenbehandlung) 280. 

— Albert E. (Chirurgische Tu- 
berkulose) 243. 

Steinbach, M. s. Fishberg, Mau- 
rice 266. 

Steinberg (Tuberkulosebekämp- 
fung) 

Stejskal, Margarete (Fungus cu- 
tis Riehl) 458. 

Stengel, Alfred (Rekonvaleszen- 
tenserum) 261. 

Stephan (Lungentuberkulose) 
592. 

— R. (Röntgenbehandlung) 127. 

— Richard (Trypaflavin) 203. 

— Siegfried (Röntgenbehand- 
lung) 326. 
— Wilhelm (Lungentuberkulose 
im Rückbildungsalter) 219. 
Stepp, Wilhelm (Nährstoffe) 122. 
Stern, Georg und Wilhelm 
Schultz (Pirquetsche Reak- 
tion) 516. 

Stettner, Ernst (Röntgenschädi- 
gung) 532. 

Stewart, D. A. (Tuberkulosepro- 
blem) 62. 

— Samuel Henry (Kindliche 
Lungentuberkulose) 380. 

— William H. s. Lymah, Henry 


L. 262. 
Stieve, H. (Skelett) 501. 
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Stivelman, B. (Fehldiagnosen) 
179, 443; (Pneumothorax) 352. 

— Barnett P. (Pleurserguß bei 
Pneumothorax) 559. 

— — — and Joseph Rosenblatt 
(Pneumothorax) 354. 

Stöcklin. Hans (Pneumothorax 
bei Echinokokkus) 266. 

Stokes, John H. (Erythema no- 
dosum) 97. 

Stoll, Henry F. (Frühtuberku- 
lose) 180. _ 

Stradner, Franz (Tuberkulin) 38. 

Strandberg, Ove s Heiberg, K. 
A. 72. 

Strasburger, J. (Trachealton) 35. 

Strauß, Arnold (Partigenbeband- 
lung) 76. 

— H. (Arzneiexantheme) 160. 

Strohl, A. s Rist, E. 403. 

Stromeyer, Kurt (Röntgenbe- 
handlung) 243. 

Strubell, A. (Einheitsvaccine) 
23. 

— Alex. und Theodora Strubell 
(Immunmilch) 23. 

Stuart, Edward (Hygiene) 318. 

Stümpke, Gustav (Röntgenschä- 
digung) 531. 

Stuhl, C. (Tuberkulinbehand- 
lung) 359. 

Stura, Gi Giuseppe (Hauttuberku- 

ose) 9 

Sturm, i (Lungentuberku- 
lose) 74. 

Suchanek, E. s Clairmont, P. 
171. 

Sundt, Halfdan (Coxitis) 106. 
ssig, L. (Männliche Genitaltu- 
berkulose) 565. 

Swezey, Samuel and Maurice 
Levy (Pneumothorax) 88. 

Szäsz, Emil (Allergie) 410. 

Szigeti, Béla s. Kirch, Arnold 
22. 


1 

Taeckel und Sippel (Röntgen- 
strahlen) 325. 

Takeuchi, Kumpei (Albumin, 
Lymphocyten und Tuberkel- 
bacillen) 312. 

Taniguchi, T. (Antigene und An- 
tikörper) 504. 

Tardieu, André s. Caussade, G. 
252. 

Taylor, H. Longstreet (Tuberkel- 
bacillenträger) 319. 

Tchahotine, Serge (Ultraviolette 
Strahlen) 302. 

as Ludwig s. Brezina, Ernst 

72. 


Tendeloo, N. Ph. (Konstellations- 
pathologie) 167. 

Tennberg, Konst. s. Dreyer, Tord 
206. 

Teuner(Anstaltsbehandlung) 567. 


Therasse, G. et A. Henno (Leuko- 
cyten) 191. 

Thevenot et Vergnory (Tuberku- 
löse Perinephritis) 367. 

Thibaut s. Milian 456. 

Thiele (Betriebsräte) 138; (Staub- 
arbeit) 172. 

Thieme (Porzellanindustrie und 
a OPNE von Gefahren) 

Thomas jr., Henry M. (Serumbe- 
handlung bei Lungenentzün- 
dung) 260. 

— Karl (Organeiweiß) 299. 

russ (Hospitalbehandhıng) 


— 3. Barlow 394. 
Z C. s Barlow, Nathan 
5. 

— John A. (Tonsillektomie) 270. 

Thoms, Hermann (Pharmazeu- 
tische und medizinische Che- 
mie) 483. 

Thomson, David (Bakterien, 
Proteine und Immunität) 307. 

— T. s. Castellani, Aldo 471. 

Tiö&che (Hauttuberkulose) 98 

Tilburg, J. van (Friedmannsche 
Behandlung) 58. 

Timm, Carl (Immunität) 407. 

Titze, C. (Infektion) 29. 

as Ernst (Hydrotherapie) 


Tobiášek, Stanislav (Vaccinebe- 
handlung) 372. 

Toenniessen, E. (Bakterien) 

Torday, Franz von (Hygiene) 
246 


Tranjen, J. (Friedmannsche Be- 
handlung) 199. 

Tranquilli, Ercole (Natrium ci- 
tricum und Natrium formici- 
cum) 260. 

Trautmann, Richard (Tuberkel- 
bacillen) 24. 

Trendelenburg, Paul (Adrenalin) 
147. 


Trenkel, Hellmut (Eigenharn- 
reaktion) 39. 

Tridon, Paul (Kniegelenksresek- 
tion) 570. 

Tschlenoff, B. (Tuberkulin Ga- 
brigen) 534. 

Tugendreich, G. s. Gottstein, A. 
203 


— J.a Halberstädter, L. 391. 


Uhlenhuth (Desinfektion) 131. 

— P. (Tuberkulosetherapie) 124. 

— — und E. Hailer (Tuberkel- 
bacillen) 176. 

— — und K. W. Jötten (Immu- 
nisierung)) 508. 

— —, K. W. Jötten und E. Hai- 
ler (Desinfektion) 33. 


Uhlenhbuth, Paul und Ludwig 
Lange (Friedmannsche Be- 
handlung) 59. 

Uhlig, Margarete (Lungenkrebs) 
120. 


Ulrich, Vladimir (Kindertuber- 
kulose) 382, 

Ulrici (Einteilung der Lungen- 
tuberkulose) 589. 

— H. (Hilustuberkulose) 75. 

— — undH. Grass (Friedmann- 
sche Behandlung) 432, 

Umber, F. (Kind) 109. 

Unneberg, Aarlaug s Williąms, 

Anna W. 115. 

Unverricht (Pleuraschock) 558. 


Urbain, A. et B. Fried (Tuber- 


kuloseantigen von Besredka) 
31l. 

Urizio, Lino (Friedmannsche Be- 
handlung) 58. 


Vacchelli, Sanzio (Hüftgelenk- 
tuberkulose) 377. 
e Adriano (Chaulmoogra) 


Valiery-Radot Pasteur (Ana- 
ktisches Asthma) 576. 
Va a G. (Vaccine) 431. 
Vaudremer, Albert (Säurefeste 
Tuberkelbacillen) 25; (Tuber- 
kulin und Nährboden) 314. 
Velden, Reinhard von den 
(Kampfgasvergiftung) 384. 
Verdes-Montenegro, José (Lun- 
gent uterino en nan E) 
224; (SpezifischeAbwehrkräfte) 
1 


Vergnory s. Patel 105. 

— s8. Thévenot 367. 

Verschoor, A. (Lungenechino- 
kokkus) 265. 

Vincenzo, Fici (Muskelempfind- 
lichkeit bei Spitzentuberku- 
lose) 151. 

Violette (Provinzialfürsorgestel- 
len) 438. 

Vis, William R. (Spitzen-, Hilus- 
und Unterlappentuberkulose) 
379. 

Vischniac, Ch. s. Busquet, H. 495. 

Viton, Juan José und Alfredo 
Martin (Pneumothorax) 258. 

Vitry, G. (Schularzt und 
-Krankenschwester) 210. 

Voehl, Julius (Caseosan) 425. 

Vogt, E. (Bronchopneumonie) 
259; (Genitaltuberkulose) 369. 

Vollrath, Leo (Tuberkulose- 
sterblichkeit der Porzellanar- 
beiter) 172. 

Voltz, Friedrich (Dosierung der 
Röntgenstrahlen) 189. 


Wacle, Henri de (Antianaphy- 
laxie) 160. 
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Waelsch, Ludwig (Livedo race- 
mosa) 564. 

Wätjen, J. (Tracheale Schleim- 
drüsen) 154. 

Waller, C. E. (Tuberkulosebe- 
kämpfung) 435. 

Wallgren, Arvid (Versuchstiere) 
270; (Widerstandskraft gegen 
Tuberkulose) 570. 

Walters, Frederick R. (Eintei- 
ung der Lungentuberkulose) 


Warburg, Otto (Zellatmung) 146. 
Ward, E. (Sanatoriumerfolge) 


(Erkältungskatarrh) 


64. 
Warnecke 
30 


Wassermann, August v. (Biolo- 
gische Gleichgewichtszustände) 
309 


— — — und Neufeld (Immuni- 
tät) 131. 

Waters, Bertram H. (Pneumo- 
thorax) 88. 
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(Freundlich) 180. 

Balneologische Behandlung s. a. Hydrotherapie. 

— Behandlung chirurgischer Tuberkulose (Har- 


rass) 279, 527. 
— Behandlung bei Lungentuberkulose (Carpi) 554. 
— Behandlung der Nebenhodentuberkulose 


(Schmieden) 282. 

Barium-Vergiftung bei Röntgenuntersuchung als 
Kontrastmittel (Aust u. Kron) 587. 

Basedowsche Krankheit, Symptome und Lungen- 
tuberkulose (Gallotti) 553. 

— Krankheit und Tuberkulose (Steck) 477. 

Bauchfell s. Peritoneum. 

Bayer 205 und Immunisierung gegen Tuberkulose 
(Uhlenhuth u. Jötten) 508. 

Begleitbakterien im Sputum bei Tuberkulose (Be- 
zançon u. Biros) 525. 

Behandlung der Tuberkulose (Ranke) 126; (Saat- 
hoff) 127; (Maher) 192. 

Bekämpfung der Tuberkulose (Fuchs v. Wolfring) 
= (Buss) 62; (Klotz) 62; (Grau) 209; (Kruse) 

336; (Beschorner) 337; (Anders) 338; (Ar- 
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Bekämpfung der en Anzeigepflicht des 
Arztes (Colombo) 540 
— in Breslau (Steinberg). 204. 
— in Finnland (Bonsdorff, v.) 206. 
— in Framingham (Armstrong) 340; (Armstrong 
u. Bartlett) 542. 
— in Großbritannien (Jacquet) 541. 
— außerhalb der Heilstätten (His) 211. 
— in letzten Jahrzehnten (Royer) 318. 
—, Immunisierung mit Tuberkulin (Ponndorf) 541. 
— bei Kindern (Delille) 392. 
— bei Kindern in Lübeck (Altstaedt) 382. 
— bei Kleinkindern 571. 
— im Kriege (Hamel) 215. 
— des Kriegsheeres in Italien (Mendes) 541. 
— auf dem Lande (Dreyer u. Tennberg) 206. 
— bei Larynxerkrankung (Brauch) 219. 
— in Neapel 213; (Lovero) 340. 
— in Nürnberg [1920] 212. 
— und Pathologie, vergleichende (Allbutt) 477. 
— und Porzellanindustrie (Thieme) 173. 
—, Prophylaxe und Behandlung (Saathoff) 436. 
—, Reichsgesetz zur (Engelsmann) 335. 
—, Reichssteuer für Erstattung der Fürsorge- 
kosten (Keutzer) 66. 
bei Rindern (Haupt) 214. 
im Säuglings- und Kleinkinderalter (Langer) 
437. 
in Schweden (Waller) 435. 
soziale 541. 
in Städten (Selter) 68; (Rosqvist) 206. 
und Sterblichkeitsstatistik (Braeuning) 214. 
und Sterblichkeitsstatistik in Deutschland 
(Kirchner) 339. 
und Sterblichkeitsstatistik während des Krie- 
ges (Reiche) 62. 
in Stettin 339. 
und Superinfektion (Lavergne) 519. 
— in den Vereinigten Staaten (Jacobs) 213; 
(Raphael) 217. 
in Verona 214. 
—, Volksbelehrung (Schneller) 639; (White) 540. 
—, Wohnungsnot in England (McCrae) 437. 
— und Zahnarzt (Jean) 416. 
—, Zentralkomitee (Helm) 210, 339. 
Benzoereaktion, kolloidale, bei tuberkulöser Me- 
ningitis (Guillain, Guy Laroche u. Lechelle) 
94 


Bergkrankheit, Sauerstoff - Kohlensäureinjektion 
bei (Bayeux) 575. 

Beruf- Beratung für Tuberkulöse (Beschorner) 137. 

— und Tuberkulose - Verbreitung (Ferreri) 517. 

Besredkasches Antigen bei Rindertuberkulose 
(Hruska u. Pfenninger) 113; (McFadyean) 113. 

Bewegung in der Tuberkulose-Behandlung 
(Schulz) 526. 

Bilinogen im Serum und Harn bei Tuberkulose 
(Galassi u. Conti) 500. 

Blase s. Harnblase. 

Blastomykose s. a. Haut. 

— und Tuberkulose (Gans u. Dresel) 96. 

Blut s. a. Serum. 

— bei Aktivität der Lungentuberkulose (Fraenkel) 
652. 


mand-Delille) 338; (Roatta) 338; (Arnould) — -Bildung und -Zerstörung in Lymphdrüsen 


415; (Granjux) 436; (Burnand) 540. 


(Franco) 302. 


Blut, Eiweiß und Fibrinogen im (Frisch) 418. 

—, Eosinophilie bei Kindertuberkulose (West- 
phal) 570. 

—, ya. und Hämoglobin, Pa- 
rallelismus (Kämmerer u. Geisenhofer) 

500 


— -Immunität (Much, Pinner u. Čepulič) 20. 

— -Immunität bei Tuberkulose (Čepulič) 21. 

—, occultes, im Stuhl, Nachweis (Loll) 453. 

— bei Schock (Brodin u. Richet) 160. 

— -Senkungsprobe bei Lungentuberkulose (We- 
stergren) 223. 

—, Stickstoffgehalt bei Lungentuberkulose (Weil) 
151 


—, Suspensionsstabilität bei Lungentuberkulose 
(Westergren) 12. 

—, Tuberkelbacillen im (Distaso) 26. 

. —, Untersuchungsmethodik (Domarus, v.) 42. 

Blutbild nach Diathermiebehandlung (Aresu) 497. 

— bei Gelenkerkrankung, tuberkulöser (Pewny) 
107. 

— und Kaltblütertuberkelbacillen, Friedmann- 
sche (Meyer) 413. 

— bei Partialantigenbehandlung (Luithlen) 56. 

— bei Proteinkörpertherapie (Rolly) 530. 

— bei Proteinkörpertherapie, Behandlungsinter- 
vall (Kleeblatt) 425. 

— bei Röntgenbehandlung der Lungentuberku- 
lose (Windrath) 555. 

— bei Strahlenbehandlung (Aschenheim u. Meyer) | 
148. 

— bei Strahlenbehandlung [Höhensonne, künst- 
liche] (Koenigsfeld) 533. 

— bei Strahlenbehandlung [Kohlenbogenlicht] | 
(Burchardi) 496. 

— bei Strahlenbehandlung [Sonne und Höhen- 
sonne, künstliche] (Riedel) 371. | 

Blutbrechen bei Miliartuberkulose (Als) 18. 

Blutdruck bei Aderlaß (Chistoni) 409. 

— bei Lungentuberkulose (Grant) 222; (Betchov 
u. Farbarge-Vail) 548. 

— nach Röntgenbestrahlung der Nebennieren 
(Levy-Dorn u. Weinstein) 497. 

— -Senkung und -Ansteigen bei Tuberkulose (Col- 
bert) 526. 

—, Strahlenwirkung auf (Kestner) 148. 

— bei Transfusion (Fazzari) 152. 

— und Tuberkulose-Diagnose (Helbing) 443. 

Blutdrüsen s. Endokrine Drüsen. 

Blutgefäße und Herz bei einseitiger Druckerhö- 
hung im Pleuraraum (Gräff) 149. 

—, Seebadwirkung (Biehler) 186, 278. 

Blutgerinnung nach Kalkbehandlung (Overbeck) 
528. 

— nach Röntgenbestrahlung, Analyse (Saelhof) 
404. 


Blutinfusion, Isoagglutinine und Isolysine bei 
(Behne u. Lieber) 324. 
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Blutplättchen bei Atmung und Anämie (Schilling) 
418. 


— -Berücksichtigung bei Blutuntersuchungen 
(Stahl) 303. 

— -Zählmethode (Schenk u. Spitz) 42; (Buckman 
u. Hallisey) 43; (Schenk) 179. 

Bluttransfusion s. Blutinfusion. 

Boecksches Lupoid, Atiologie (Kyrle) 458. 

— Lupoid und Lupus pernio (Gans) 469. 

Bradypnöe bei Arythmie (Galli) 499. 

Bronchialasthma s. Asthma. 

Bronchialdrüsentuberkulose und Halsdrüsentuber- 
kulose, Beziehungen (Gerhartz) 452. 

— der Kinder und Asthma bronchiale (Rüscher) 
671. 

— der Säuglinge (Finkelstein) 483. 

Bronchislmuskulatur, Wirkung flüchtiger Stoffe 
auf (Dixon u. Ransom) 301. 

Bronchiektasie mit Nebenhöhlenerkrankung 
(Webb u. Gilbert) 118. 

—, Pneumothoraxbehandlung (Brauer) 126; (Ri- 
bara) 559. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Lynah u. Stew- 
art) 262. i 

Bronchien, Geschwulst in (Dundas-Grant) 475. 

—, Spirochätose der (Bloedorn u. Houghton) 575; 
(Robert) 575. 

—, Spirochätose der [Castellani] (Mendelson) 119; 
(Rho) 119. 3 

—, thermische Hautreize und Temperatur der 
(Azzi) 402. 

Bronchiolitis fibrosa und Lungengewebe (De Con- 
ciliis) 473. 

Bronchitis (Bacmeister) 344. 

— fibrinosa oder mucinosa plastica und Lungen- 
tuberkulose (Schröder) 222. 

— katarrhalis, Vaccinebehandlung bei Lungen- 
emphysem und (Minet) 256. 

— mit Nebenhöhlenerkrankung (Webb u. Gilbert) 
118. 

—, Pyrenol bei (Graef) 122. 

—, tuberkulöseähnliche Formen (Castellani, Mc 
Kenzie Douglas u. Thomson) 471. 

— oesophageal-Fistel und Tractionsdivertikel 
(Hawes) 575. 

— -pleuro-pulmonale Epidemie, Behandlung 
(Sacqu&p£e) 385. 

— -pulmonal-Fistel und Empyeme (Wilensky) 
258. 

Bronchoperiskop (Freudenthal) 121. 

Bronchopneumonie s. a. Lungenentzündung. 

—, chronische (Butler) 577. 

— der Greise (Roussy u. Leroux) 479. 

— der Greise, Pathologie (Roussy u. Leroux) 385. 

— der Greise, Sputumuntersuchung (Roussy u. 
Peyre) 385. 

—, Jodtinktur als inneres Antisepticum (Alvarez) 
191. 


— bei Lungentuberkulose (Freilich, Hruby u. | —, lobäre (Caussade u. Doumer) 346. 


Mendelsohn) 77. 
—, Methoden und Ergebnisse (Balhorn) 323. | 
Blutkörperchen, rote s. Erythrocyten. | 
—, weiße 8. Leukocyten. | 
Blutkreislauf s. Kreislauf. 
Blutlipasen bei Tuberkulose (Frisch u. Kollert) 12; 
(Frisch) 302. 


—, Röntgenuntersuchung bei (Vogt) 259. 
—, Sauerstoffinjektion bei (Naessens) 260. 


| —, Schimmelpilze bei tropischer (Mendelson) 473. 


—, Vaccinebehandlung (Minet) 386. 

Bronchoskop bei Lungenabsceß und Bronchiekta- 
sie (Lynah u. Stewart) 262. 

— bei Lungeneiterung (Kully) 263. 
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Bronchoskop bei Mediastinal-Tumor, Diagnose | Chemotherapie mit Fetten an säurefesten Bakte- 


(Kernan jr.) 389. 
Bronchospasmus s. Asthma bronchiale. 
Bronchospirochätose s. Spirochätose. 
Bronchuscysten, Entstehung (Gold) 258. 
Bruch s. Hernia. 
Brustfell s. Pleura. 
Brustfellentzündung s. Empyem und Pleuritis. 
Brustkorb s. Thorax. 
Brustpumpe, u für Atmung und Kreis- 
lauf (Haedicke) 8 
Burow, Tuberkusan- (Müller) 251. 


Calcium, Lungentuberkulosebehandlung (Prest) 
191. 


— -Stoffwechsel und Lungen (Palacios) 190. 

—, Tuberkulosebehandlung (Massini) 191. 

—, Tuberkulosebehandlung mit mangansaurem 
(Ferry) 46. 

Caleiumsalz (Gaucher u. Rollin) 191. 

Calmettes Impfversuch bei Rindern (Harbitz) 412. 

Campheröl-Injektion, intravenöse, und Fett- 
embolie (Fischer) 588. 

Campherphenol bei chirurgischer Tuberkulose 
(Bernhard) 467. 

a durch Gold und Platin (Gelpke) 


En Lungen-, Diagnose von (Christie) 267. 

—, Lungen-, Osteoarthropathie bei (Weinberger) 
474. 

—-. Lungen-, Röntgenuntersuchung und Klinik 
(Barjon) 580. 

—-, Lungen-, im Schneeberger Bezirk (Uhlig) 
120. 

—, Lupus-, Ätiologie (Wichmann) 459. 

—, Magen-, und Lungentuberkulose, Fall (Hasen- 
feld) 407. 

— mit Tuberkulose (Albrecht) 103; (Fränkel) 156. 

Caries ossium non tuberculosa, Fälle (Hamburger 
u. Erlacher) 466. 

— der Zähne bei Tuberkulose (Bronstein) 417. 

Caseosan s. Proteinkörpertherapie. 

Cerium s. a. Erdsalze. 

Ceriumsalze, Tuberkulosebehandlung (Grenet u. 
Drouin) 61. 

Ceriumsulfat, Tuberkulosebehandlung (Amau- 
drut) 203; (Grenet u. Drousin) 435. 

Chaulmoograöl, Hemmung säurefester Bakterien 
(Fontes) 164. 

—, jodiertes, zur Behandlung (Valenti) 430. 

-— bei Lepra (McDonald u. Dean) 529; (Rogers) 
529 


— bei Lepra und Tuberkulose (Rogers) 334. 

— und Tuberkelbacillen (Kolmer, Davis u. Jager) 
510. 

—, Tuberkulosebehandlung (Culpepper u. Able- 
son) 430. 

Chelonin, Schildkrötentuberkelvaccine (Haber- 
land) 431. 

Chemie, pharmazeutische und medizinische, Grund- 
züge (Thoms) 483 

Chemische Industrie, Tuberkulose-Verbreitung 
durch (Ferreri) 517. 

Chemotherapie (Schröder) 193. 

—, Farbstoff. 


538. 


e bei Lungentuberkulose (Harrison) | —, —, Tuberkelbacillen, bovine, beim Menso 


rien, Kulturen (Lindenberg u. Pestana) 334. 
— und Immunisierung bei Tuberkulose (Uhlen- 
huth u. Jötten) 508. 
— bei Lungentuberkulose (Bacmeister) 346. 
—, Quecksilberverbindungen (De Witt) 60. 
— bei Tuberkulose (Ferrannini) 59; (Uhlenhuth) 
124; (Carpentieri) 333. 
Chinin, neue Derivate des (Heffter) 484. 
Chirurgie des Thorax und der Brustdrüse (Ledder- 
hose) 78. 
— des Thorax, Leitlinien (Meyer) 357. 
he Behandlung der Lungentuberkulose 
(Sauerbruch) 78, 136. 
— Behandlung der Tuberkulose, Tod nach (Blanc) 


79. 
Chirurgische Tuberkulose (Perthes) 143. 
—, Aminosäuren aus Eiweiß, tierischem, Behand- 
lung (Haff) 373. 
—, Anstaltsbehandlung (Teuner) 667. 
—, Anstaltsbehandlung [Heilstätte] (Rollier) 65; 
(de Quervain) 66. 
—, Anstaltsbehandlung [Volkssanatorium] (Bern- 


hard) 374. 
—, Behandlung (Bier) 46, 242; (Schmidt) 103; 
(Hübner) 326; (Gauvain) 373. 
‚ Behandlung durch praktischen Arzt (Magg) 
566. 
—, Behandlung, balneologische (Harrass) 279, 527. 
—, Chaulmoograöl (Rogers) 529. 
‚ Diagnose aus Absonderungen (Biancheri) 41. 
‚ Friedmannsche Behandlung (Ulrici u. Grass) 
432. 
— und Hochgebirge (Backer) 283. 
—, Klima, Ernährung und Heilmethoden bei 
(Wieting) 239. 
—, Komplementbindung nach Besredka bei (Fried 
u. Moser) 422. 
‚ Krüppel-Fürsorge (Martin) 567. 
‚ operative Behandlung (König) 567. 
‚ Partialantigenbehandlung (Landauer) 103. 


“ 


Pensionsgesetz (Broca) 210. 
Pirquetsche Reaktion (Lotsch u. Hübner) 523, 
Quecksilberdampflampen-Bestrahlung (Ax- 
mann) 534. 
‚ Röntgenbehandlung (Stein) 243, 280; (Stro- 
meyer) 243. 
—, Schweißreaktion (Marconi) 499. 
—, Seebehandlung (Haeberlin) 280. 
—, Sekundärinfektion und Behandlungsmetho- 
den (Jerusalem) 478. 
—, Strahlenbehandlung (Rollier) 48; (Bier) 241; 
(Harrass) 244; (Ernst) 430. 
—, Strahlenbehandlung, Heilungsergebnisse 
Dürrheim (Harrass) 243. 
—, ee E und Klima bei (Bern- 
hard) 467. 
‚ Strahlenbehandlung [Sonne] (Hyde u. Lo 
Grasso) 372. 
—, Strahlenbehandlung [Sonne und Quarzlicht), 
Blutbild (Riedel) 371. 
—, Strahlenbehandlung, Stauung und Röntgen- 
behandlung (König) 241. 
Tebecin und Tuberkulin bei 


III 


” 


in 


(Löwinger) 534. 


en (Po- 


d 


liakoff) 369. 


Chirurgische Tuberkulose, Tuberkulinreaktion 
(Rüscher) 182; (Mau) 183; (Duschak) 370. 

—, Urochromogenausscheidung bei (Düttmann) 
370. 

—, Vaccinebehandlung (Tobiäßek) 372. 

—, Vaccine Martinotti (Forni) 197. 

Chlor im Serum nach Adrenalin- und Pilocarpin- 

injektion (Boissevain) 405. 
Chlor a und Stoffwechsel bei (Heymans) 


Chlorcaleium bei Asthma bronchiale (Mehl) 528. 
— bei Diarrhoe und Erbrechen (Rist u. Ravina) 


529. 

— bei Tuberkulose (Overbeck) 528. 

Chloroform, Atemvolumen- und Stoffwechselände- 
rung durch (Heymans) 495. 

— und Bronchien (Dixon u. Ransom) 301. 

Chondroiturie bei Lungentuberkulose (Dietl) 184. 

Chondrotomie (Brauer) 126. 

Coecum und Appendix, Tuberkulose, Fall (Delore 
u. Caillard) 561. 

Coffein, Arhythmie durch (Galli) 499. 

Cyste, Echinokokken-, in der Lunge (Castellaneta) 
266. 


Damm-Geschwür, tuberkulöses (Hellier) 466. 

Darm, Blutgerinnung nach Röntgenbestrahlung 
(Saelhof) 404. 

— -Blutung nach Pneumonia crouposa (Farnos) 
472. 

— -Funktion bei Tuberkulose (Le Noir u. Goiffon) 
478. 

— -Geschwür, Blut und Tuberkelbacillen im 
Stuhl, Nachweis (Loll) 453. 

Darmtuberkulose und Ödeme (Wiechers) 560. 

—, Röntgenbehandlung (Lorey) 1; (Bacmeister) 
50 


Denken, autistisch-undiszipliniertes, in der Medi- 
zin (Bleuler) 584. 

Dermatosen s. Haut. 

Desinfektion, Leitfaden zur Krankenpflege (Hens- 
gen) 175. 

—, Normalisierung der Mittel (Freymuth) 32. 

—, Sputum- (Schuster) 319; (Neri) 520. 

—, Sputum-, bei Tuberkulose (Uhlenhuth, Jötten 
u. Hailer) 33; (Uhlenhuth) 131. 

—, Sputum- und Zimmer-, in Kurorten (Scholtz) 
416. 

—, Sublimatwirkung (Gegenbauer) 176. 

— bei Tuberkulose (Gram) 417. 

Desinfektionsordnung, preußische (Lentz) 131, 
319; (Solbrig) 520. 

Diabetes und Typhobacillose (Caussade u. Dou- 
mer) 549. 

Diagnose, Aktivitäte-, der Tuberkulose und 
Eigenharnreaktion ( Farago u. Randt) 524. 

— chirurgischer Tuberkulose aus Absonderungen 
(Biancheri) 41. 

—, Fehl-, bei Lungentuberkulose (Stivelman) 179, 
443. 

—, Früh-, bei Lungentuberkulose (Alexander) 
322; (Hahn) 322; (May) 345; (Simon) 520. 

—, Früh-, bei Lungentuberkulose durch Röntgen- 
untersuchung (Prusciano) 444. 

—, Früh-, bei Tuberkulose, 
(Helbing) 443. 
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Blutdruckmessung | | —, 


Diagnose der Lungentuberkulose (Loveri) 33; (Ger- 
hartz) 345. 
— der Lungentuberkulose durch Eigenserumreak- 
tion (Leone) 524. 
—, Sero-, der Tuberkulose durch Komplement- 
bindungsreaktion (Massias) 523; (Caro) 524. 
— der Tuberkulose (Wolff-Eisner) 33; (Paget) 
321. 
Diagnosticum, analytisches (Kraft) 40. 
— für Kinderkrankheiten (Feer) 43. 
Diaphragma s. Zwerchfell. 
Diarrhoe, Chlorcalcium bei (Rist u. Ravina) 529. 
Diathermie, Erythrocyten und Leukocyten nach 
Behandlung (Aresu) 497. 
—, Lehrbuch (Nagelschmidt) 52. 
— bei Tuberculosis cutis verrucosa (Poelchau) 
461. 
Diazoreaktion des Sputums bei Tuberkulose (Gra- 
nata) 526. 
— und Urobilinogenreaktion bei Tuberkulose 
(Kornrumpf) 42. 
Dichloräthylsulfid s. Gaskampfstoffe. 
Differentialdiagnose und Ballinsche 
(Freundlich) 180. 
— der Lungentuberkulose (Ziegler) 590. 
Diffusion der Gase durch die Serosae und Pleura- 
Vakuum (Rist u. Strohl) 403. 
Digestionstrakt s. Magendarmkanal. 
Digitalis-Tinktur und -Infus in der Therapie 
(Weiss u. Hatcher) 46. 
Diphtherie-Bacillen, Verim auf den Rachen 
(Moss, Guthrie u. Marshall) 114. 
Disposition und Asthma bronchiale (Frugoni) 
676. 
und Exposition (Ritter) 27. 
—, Immunbiologie und Konstitution (Hayek) 
167. 
und Konstitution für Tuberkulose (Bauer) 133, 
168. 
für Lungentuberkulose (Boeri) 550. 
für Tuberkulose (Alvarez) 512; (Bauer) 513. 
— für Tuberkulose in chemischen Betrieben ( Bach- 
feld) 416. 
— für Tuberkulose und Geschlechtsdrüsen (Maut- 
ner) 317. 
— für Tuberkulose, Vererbung der (Fontes) 515. 
Divertikel, Tractions-, und Broncho-Oesophageal- 
fistel (Hawes) 575. 
Dosierung der Heilmittel während Behandlung 
(Königer) 526. 
— der Röntgenstrahlen (Solomon) 533. 
Drainröhren, Gummi-, Entfernung hereingerutsch- 
ter (Holyoke) 482. 
Druck in der Pleurahöhle, Messung bei Pneumo- 
thorax (Kuss) 448. 
Drüsen, endokrine s. Endokrine Drüsen. 
— 8. a. Hilusdrüsen. 
— -Erkrankung und Primärherd der Tuberkulose 
(Zimmermann) 518. 
— -Punktion zur Diagnose (Guthrie) 525. 
Drüsentuberkulose, balneologische Behandlung 
(Harrass) 527. 
—, Röntgen- und Radiumbehandlung (Boggs) 
560. 
Sensibilisierung bei Strahlenbehandlung (Pa- 
lugyay) 531. 


Methode 


Dünndarmstenosen, tuberkulöse (Oddo u. Luna, 
de) 231. 

Dupuytrensche Fingercontractur und Aponeurosis 
palmaris (Exner) 376. 

Dyspnöe und Hyperpnöe (Barr) 300. 

—, kardiale (Eppinger u. Schiller) 497. 

—, toxische, Sauerstoff-Kohlensäureinjektion bei 
(Bayeux) 575. 


Echinokokken-Cyste in der Lunge (Castellaneta) 
266; (Latteri) 474. 

— der Lunge (Verschoor) 265. 

— der Lunge, Pneumothoraxbehandlung (Stöck- 
lin) 266. 

— und Lungentuberkulose (Boeri) 551. 

— des Peritoneums, Pseudotuberkulcss (Le 
Nouene) 454. 

Eigenharnreaktion (Alexander) 38; (Cepuliö) 38; 
(Trenkel) 39; (Weiss) 423. 

— und Akti vitätsdiagnose der Tuberkulose (Fa- 
rago u. Randt) 524. 

— bei bacillärer Allgemeinerkrankung (Burnand) 
587. 

— bei Lungentuberkulose (Grosjean) 422. 

— bei Tuberkulose (König) 183; (Liebhardt) 183; 
(Gibson u. Carroll) 322; (Bosch) 423. 

—, Versuche (Grass) 595. 

Eigenserumreaktion bei Lungentuberkulose (Leo- 
ne) 524. 

Einteilung der Lungentuberkulose (Bacmeister) 
73; (Nicol) 589; (Ulrici) 589. 

— der Tuberkulose (Robertson) 15. 

— der Tuberkulose, latente und manifeste (Za- 
dek) 516. 

Eisen bei chirurgischer Tuberkulose (Bernhard) 
467 


Eiter und Sputum, Vaccine aus (Vallet) 431. 
Eiweiß, Biochemie (Thomson) ; 

— und Erythrocyten bei Hämolyse (Pfeiffer u. 
| Bayer) 406. 

— und Fibrinogen im Blut und Serum (Frisch) 


418. 

— -Milch für Säuglinge (Finkelstein) 483. 

—, Organ-, Abbauwege des (Thomas) 299. 

Elastizität der Lunge, topographische Verteilung 
(Rohrer) 494. 

Elektrische Erregbarkeit bei Kindertuberkulose 
(Wolff-Eisner) 107. 

‚Elektrokollargolinjektion bei Tuberkulose (Weick- 
sel) 426. 

Elektrotherapie [Elektrokoagulation] bei Lupus 
vulgaris (Ravaut) 236. 

— bei Lungentuberkulose (Dalmady, von) 185. 

Embolie, Fett-, und Campherölinjektion (Fischer) 
588. 

—, Luft-, Mühlengeräusch des Herzens bei (Al- 
bert) 594. 

—, Luft-, und Pleurareflex (Schläpfer) 447. 

Emphysem, Blutkörperchengröße bei (Price- 
Jones) 499. 

—, Vaccinebehandlung (Minet) 256. 

Empyem s. a. Pleuritis. 

—, Atmung bei (Carrieu) 498. 

—- und Broncho-pulmonal-Fistel (Wilensky) 258. | 

— , Diagnose (Morris) 257; (Siciliano) 388. 

Diagnose und Behandlung (Deus) 256. 


625 


Empyem-Drainage, Vorrichtung für (Fox) 476. 

— -Fistel, Behandlungsmetboden (Ritter) 389. 

— bei Grippe (Redwitz, Frhr. von) 383. 

— bei Kindern (Hodge) 258. 

—, Pleura-, Behandlung (Gravesen) 358; (Jehn) 
358; (Kalb) 358; (Böhm) 475. 

—, Pleure-, bei Lungenentzündung (Foster) 
385. 

—, Pleurs-, Thorakotomie und Rippenresektion 
bei (Butler u. Haverstock) 581. 

Endobronchiale Behandlung des Respirations- 
apparates (Carrasco) 45. 

Endogene Reinfektion während des Krieges (Za- 
dek) 516. 

Endokrine Drüsen (Weil) 9. 

— Drüsen, Röntgenbehandlung (Fränkel) 428. 

Endothelzellen, Phagocytose durch (Rosental) 
405. 

Energieumsatz s. Stoffwechsel. 

Entkalkung und Tuberkulose (Pochon) 31. 

Entzündung, Begriffsbestimmung (Aschoff) 404. 

— und Granulocytenbildung (Herzog) 154. 

— und Proteinkörpertherapie (Bier) 53. 

Enzyme s. Fermente. 

Eosinophilie bei Kindertuberkulose (Westphal) 
570. 

— bei Pleuritis (Pisani) 302; (Donzello) 500. 

— bei Pleuritis nach Grippe (Krayn) 581. 

Epidemie, broncho-pleuropulmonale, Behandlung 
(Sacquépée) 385. 

—, Tuberkulose-, in Sibirien (Planner-Wilding- 
hof) 17. 

Epididymitis s. Nebenhodenentzündung. 

Epilepsie, Tuberkulinbehandlung (Crocket) 267. 

Epituberkulöse und gelatinöse Infiltration der 
kindlichen Lunge (Eliasberg u. Neuland) 112. 

Erblichkeit s. Vererbung. 

Erbrechen, Chlorcalcium bei (Rist u. Ravina) 529. 

— bei Lungentuberkulose (Koväts) 321. 

Erdsalze s. a. Cerium. 

—, seltene, und Bakterien (Girard) 202. 

—, seltene, Geodylin’ektion bei Lupus (Derou- 
aux) 365. 

—, seltene, und Hautläsion, tuberkulöse (Laurent) 
461. 

—, seltene, Lungentuberkulosebehandlung (Pa- 
risot u. Mariot) 202; (Perrin u. Guilhou) 445. 

—, seltene, Tuberkulosebehandlung (Grenet u. 
Drouin) 61; (Parisot u. Mariot) 334. 

Erhaltungsumsatz s. Stoffwechsel. 

Erkältungskrankheiten und Lungentuberkulose, 
Behandlung (Lange) 45. 

— und Tuberkulose (Warnecke) 30. 

Ernährung in Deutschland [1914—1918] 545. 

—, Index von Rohrer und Pirquet (Peiser) 289. 

—, Lymphdrüsentuberkulose der Kriegszeit 
(Drügg) 359. 

—, Nahrungsmitteltabellen (Schall-Heisler) 424. 

—, Rindfleisch, tuberkulöses (Sparapani) 177. 

— der Säuglinge (Finkelstein) 483. 

— und '[Tuberkulose (Kirchner) 129; (Rietschel) 
134; (Alvarez) 512. 

— und Tuberkulosesterblichkeit (Selter u. Neh- 
ring) 171; (Wolff-Eisner) 439. 

‚ Erythema s. a. Haut. 

— annulare centrifugum, Fälle (Spiethoff) 458. 
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Erythema multiforme durch Kaliumgoldeyanür 
(Sainz de Aja) 538. 
— nodosum, Röntgenuntersuchung und Lungen- 
befund (Ernberg) 365. 
— nodosum und Tuberkulose (Stokes) 97. 
Erythrocyten und Eiweiß bei Hämolyse (Pfeiffer 
u. Bayer) 406. 
— bei Emphysem, Größe der (Price-Jones) 499. 
nach Diathermiebehandlung (Aresu) 497. 
— nach Kohlenbogenlichtbestrahlung (Bur- 
chardi) 496. 
und Schwermetallsalze (Schürmann u. Baum- 
. gärtel) 201. 
-Volumen und Hämoglobin, Parallelismus 
(Kämmerer u. Geisenhofer) 500. 
-Widerstandsfähigkeit bei Tuberkulose (Ga- 
lassi u. Conti) 500. 
d’Espinesches Zeichen in der Diagnostik (Reh) 417. 
Eukodal bei Lungentuberkulose (Leichtweiss) 76. 
Eukupin, schmerzstillende Wirkung (Heffter) 484. 
Exanthem bei Leukämie und Miliartuberkulose, 
Fall (Lutz) 364. 
Exogene Neuinfektion während des Krieges (Za- 
dek) 516. 
Exsudat, Färbemethode (Cross) 181. 
— und Transsudat, Unterscheidungsverfahren 
nach Sochanski (Larsen, Bech u. Secher) 41. 


Faeces, Blut und Tuberkelbacillen bei Darm- 
geschwür, Nachweis (Loll) 453. 

—, Darmfunktion bei Lungenkranken (Le Noir 
u. Goiffon) 478. 

Färbung von Tuberkelbacillen, Methoden (Bern- 
blum) 511; (Rigobello) 512. 

— von Tuberkelbacillen, modifizierte Ziehl-Neel- 
sensche (Hammer) 27. 

— von Tuberkelbacillen, neue Methode (Durupt) 
26. 

Farbstoffe bei Lungentuberkulose (Harrison) 538. 

Fasteneinfluß auf Antikörper der Tuberkulose 
(Ichok) 13. 

Fermente, Alexin und Antialexin, Untersuchungen 
über (Kiss) 304. 

—, diastatische (Biedermann) 299. 

—, physiologische und pathologische Vorgänge 
im Tierkörper (Guggenheimer) 145. 

— -Untersuchungen (Mühlmann) 145. 

Fernsprecher, Bakterienvorkommen am (Saelhof) 
31 


Festschrift der Kaiser Wilhelm Gesellschaft zur 
Förderung der Wissenschaften 274. 

Fett-Antikörper (Much) 20. 

—, Chemotherapie an säurefesten Bakterien, Kul- 
turen (Lindenberg u. Pestana) 334. 

— -Embolie und Campheröl-Injektion (Fischer) 
588. 

— -Studien (Much u. Schmidt) 21. 

Fibrinogen im Blut und Serum (Frisch) 418. 

Fibrosarkom des Zwerchfells, Fall (Nes, van) 581. 

Fieber s. Körpertemperatur. 

Fingercontractur, Dupuytrensche, und Aponeuro- 
sis palmaris (Exner) 376. 

Finsenbehandlung s. a. Strahlenbehandlung. 

— bei Lupus vulgaris (Bizard) 461. 

— und Radiumbehandlung bei Lupus vilar 
(Fernet u. Laurens) 462. 


— 
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—, Familiensanierung als 


Finsenbehandlung oder Röntgenbehandlung bei 
Lupus vulgaris (Scaduto) 563. 

Fistel, Anal-, Behandlung (Gabriel) 361. 

—, Broncho-Oesophageal-, und Tractionsdiver- 
tikel (Hawes) 575. 

—, Röntgenuntersuchung mittels Kontrastin- 
stäbchen (Immelmann) 182. 


a parasitäre, in der Lunge (Honigmann) 
386. 


Fleisch, Tuberkuloseinfektion durch (Titze) 29. 

Freiluft- Aufenthalt, ununterbrochener, bei Tuber- 
kulose (Aschenheim) 424. 

— -Klassen in Städten (Gen6vrier) 32. 

Friedmannsche Behandlung (Friedmann) 58, 199; 
(Pöhlmann) 58; (Tilburg, van) 58; (Urizio) 58; 
(Kolle u. Schlossberger) 59; (Schwalbe) 59; 
(Uhlenhuth u. Lange) 59; (Jessen) 193; 
(Schröder) 193; (Hassencamp) 198; (Riet- 
schel) 199; (Tranjen) 199; (Gerdeck) 200; 
(Grass) 200, 333; (Loebenstein) 200; (Horäk) 
332; (Hornov) 332; (Klopstock) 332; (Blos) 
333; (Goepel) 333; (Kirchner) 333; (Kruse) 
335; (Weicksel) 426; (Haberland) 431; 
(Barcza, v.) 536; (Lange) 536; (Zadek) 586. 

— bei Bronchialdrüsentuberkulose (Kretschmer) 
637. 

— und Friedmannsche Schildkrötentuberkelba- 
cillen (Friedmann) 332. 

— bei Hauttuberkulose (Bukovsky) 365. 

— bei Hauttuberkulose, verrucöser (Poelchau) 


461. 
— und Kaltblütertuberkelbacillen (Moeller) 25. 
— bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Simon) 
244 


— bei Lungentuberkulose (Hoffmann) 349; 
(Schelenz) 349; (Güterbock) 350. 

— bei Lupus vulgaris (Buschke) 100; (Friedmann) 
101; (Martenstein) 461. 

— und Prophylaxe der Tuberkulose (Filippini) 
537. 


— und Rindertuberkulose (Böhme) 251, 
(Casparius) 252; (Machens) 252. 

—, Theorie (Menzer) 57. 

— bei Tuberkulose der inneren Organe (Ulrici u. 
Grass) 432. 

Friedemannscher Tuberkulosestamm (Schröder) 
314. 

Frühtuberkulose, Verkennung der (Stoll) 180. 

Fiirsorge 8. & Hygiene und Wohnung. 
— (Kaufmann) 135. 

— -Ärzte-Ausbildung (King) %04; (Woodhead) 
204. 


252; 


—, ärztlicher Dienst in der (Violette) 438. 

—, Allgemeines über (Boege) 538. 

—, Armengesetz und Hygiene (Burnham) 338. 

—, Atemübungen als Tuberkuloseprophylaxe 
(Panza) 175. 

; Do ueberatang für Tuberkulöse (Beschorner) 
137. 

—, Berufskrankheiten im Jahr 1913, 272. 

‚ Betriebsräte und Tuberkulose (Thiele) 138. 

— , Diagnose und spezifische Behandlung (Müller) 
143. 

Einwanderung (Breed) 269. 

Schutz gegen An- 

steckung des Kindes (Ickert) 318. 


“ 
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ee Freiluftklassen in Städten (Gön&vrier) | Fürsorge, Verein” der Vorsitzenden der Tuber- 
3 


—, Freiluftliegshallen (Zipperlen) 338. 
— -Gesetz (Moellers) 138; (Fischer) 206. 
208. 


> Heilstätte (Boswell) 544. 

—, Heilstätte in Davos 209. 

—, Heilstätte, [Volks-] in Italien (Skorza) 213. 

—, Heilstätte für Matrosen (Höderer) 169. 

—, Bau, Versicherung Entlassener (Watt) 

10. 
—, Heilstätte, Vorbeobachtung (Büttner-Wobst 
u. Heineke) 63. 

-—, Jugendschutz (Keding) 205; (Granjux) 543. 

bei Kindertuberkulose (Jaenicke) 108; (Oxe- 
nius) 207. 

bei Kindertuberkulose in London 246. 

bei Kindertuberkulose, soziale Behandlung 
(Simon) 572. 

-Komitee, Tätigkeit in York (McNaught) 
543. 

—, Krankenhausversorgung (Brecke) 142. 

—, Krankenkassen- Arbeitsgemeinschaft (Heidel- 

berg) 207. 

—, Kreisarzt, Meldepflicht (Engelmann) 63. 

bei Kriegsbeschädigten, tuberkulösen (Mar- 
tineck) 137. 

—-, Kurorte- a NE CTSS Tuberkulöse ( Roth- 

schild) 28 

‚ Kurorte aa Heilanzeigen (Hirsch) 281. 

‚ Kurorte,Schutz gegen Lungenkranke (Scholtz) 


416. 
Lungenkrankheiten, 


— 


bei 
(Ascher) 174. 

bei Lungentuberkulose (Wernscheid) 207. 

bei Lungentuberkulose und chirurgische Be- 
handlung (Sauerbruch) 136. 


nichttuberkulösen 


— 


Irland (Brownlee) 216. 
—, Medikamente (Rist) 208. 
beim Mittelstand, nichtversicherten (Wenden- 
burg) 139. 
Pensionsgesetz und chirurgische Tuberkulose 
(Broca) 210. 
Pneumothoraxtherapie in der (Harms) 225. 
, sanitäre Erziehung, Versuch (Landis) 63. . 
‚ Schularzt (Ilario) 210. 
Schularzt, -krankenschwester (Vitry) 210. 
Schularzt und Krüppel (Martin) 567. 
-Schwester (Olmsted) 339; (Pratt) 339. 
-Schwester, Haus-, Schulen für (Milliard) 543. 
, sozialärztliche (Danitek) 543. 
-—, sozielärztliches Praktikum, Leitfaden (Gott- 
stein u. Tugendreich) 203. 
—, Tuberkuloseanordnungen [1921] 206 
—-, Tuberkuloseinfektion durch Prostituierte 
(Samson) 140. 
—. Tuberkuloseinfektion der Stadtbevölkerung | — 
(Salomon) 175. 
—, Tuberkulose-Lehrsätze. Verhältnisse und Be- 
dürfnisse (Stewart) 62. 
-„ Tuberkuloseunterricht in Schulen (Lorentz) 
31; (Braeuning) 175. 
--, Überwachung in Seidenspinnereidorf (Mc 
Brayer) 174. 


| 
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kuloseinstitute 285. 

—, Volksaufklärung (Lorentz) 139; (Bernard) 205. 

—, Volksaufklärung über Hygiene (Stuart) 318. 

—, en in Pennsylvanien (Dewees) 

13. 

in Berlin [Heilstätte Beelitz] (Frischbier) 438. 

im Bonner Landkreis (Opitz) 64. 

in Canada (Porter) 68. 

in Dänemark 438. 

in 10 Départements 65. 

in Dortmund, Tuberkulose-Verbreitung (San- 

der) 216. 

in Frankreich (Guinon) 437. 

in Fürth (Kiermayr) 212. 

in Holland (Dekker) 65. 

in M.-Gladbach (Schaefer) 438. 

in San Francisco (Evans) 68. 

in Schweden (Aronson) 544. 

in der Schweiz (Rollier) 65; (de Quervain) 66.. 

— in den Vereinigten Staaten, Nationalver- 
mögensverlust durch Tuberkulose (Dublin u. 
Whitney) 268. 

— in Württemberg (v. Scheuerlen) 141. | 

Fürsorgestellen für dringliche Fälle (Lederer u. 
Singer) 543. 

— in Großbritannien (J uet) 541. 

— in Großbritannien und Tberkulossarst (Mond) 
392. 


I 
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—, Jugend-, Immunisierung mit Tuberkulin in 
(Ponndorf) 541. 

— auf dem Lande (Heuss) 142. 

—, Tuberkulinbehandlung durch (Jaenicke) 431. 

Fulgurin [Ozonpräparat] bei Lungentuberkulose 
(Renauld-Capart) 445. 

Fußtuberkulose, Statistik (Cicconardi) 378. 


Galle und Bakterien (Reis, van der) 303. 


bei Lungentuberkulose in Großbritannien und : — -Farbstoff im Serum bei Tuberkulose (Galassi 


u. Conti) 500. 


|Galvanokaustik bei Lupus vulgaris (Fernet u. 


sein 482. 
Gaskampfstoffe, On ES I JISOLÄLNELBINBUNE 
(Velden, von den) 384. 

— und Lungenepithel (Adelheim) 152. 

—, Lungentuberkulse nach Einwirkung von 
(Parisot) 549. 

—, Röntgenuntersuchung bei Vergiftung mit 
(Pillsbury) 262. 

Gaswechsel s. Stoffwechsel. 

Gebirge s. Klima. 

Geburten im Krieg (Dávid) 586. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn-Gewicht, Kriegseinfluß (Weber) 586. 

Gehirnrinde, Schweißzentrum in der (Billighei- 
mer) 49. 

Gelenk-Exsudate, tuberkulöse, Cytologie (Pewny) 
107. 
-Traumen und tuberkulößse Erkrankungen 
(Orth) 103. 

Gelenkrheumatismus, tuberkulöser (Michels) 106. 

Gelenktuberkulose (Melchior) 467. 

—, balneologische Behandlung (Harrass) 527. 

—, chirurgische Tuberkulose (Chievitz) 373. 

—, Diagnose und Röntgenuntersuchung (Fors- 

sell) 370. 


Gelenktuberkulose, Friedmannsche Behandlung 
(Simon) 244; (Ulrici u. Grass) 432. 
-—-, Statistik 1915—1920 (Frosch) 439. 
—, Strahlenbehandlung (Bier) 284. 
—, Strahlenbehandlung und chirurgische Ein- 
griffe (König) 285. 
—, Strahlenbehandlung [Sonne] (Kisch) 370. 
—, Strahlenbehandlung [Sonne], Waldhallen für 
(Schmieden) 568. 
—, Strahlen-, Stauung- und Jodbehandlung 
(Kisch) 280. 
— nach Unfall (Broca) 245. 
Genital s. a. Urogenital. 
Genitaltuberkulose, Behandlung (Fuhrmann) 566. 
—, Diagnose (Rudeloff) 465. 
—, Diagnose und Behandlung (Freund) 282. 
—, männliche, Genese (Sussig) 565. 
—, männliche, Nebenhodenresektion bei (Delore 
u. Chalier) 464. 

—-, operative und Röntgenbehandlung (Vogt) 369. 
—, Röntgenbehandlung (Lorey) 1; (Stephan) 326. 
—, Strahlenbehandlung [Höhensonne] nach Ope- 

ration bei (Aimes) 466. 
Gentianaviolett bei pleuraler Infektion (Waters) 


88. 

Geodyl bei Lungentuberkulose (Parisot u. Ma- 
riot) 202. 

Geschlechtscharakter, pathogenetische Bedeu- 
tung (Ehrström) 252. 

Geschlechtsdrüsen und Tuberkulosedisposition 
(Mautner) 317. 

Geschwulst im Hauptbronchus, Fall (Dundae- | 
Grant) 475. 

—, intrathorakale, Diagnose und Behandlung 
(Jacobaeus u. Key) 474. 

-—, intrathorakale, entbemarig (Wessen) 475. 
-„ Lungen-, Diagnose von (Christie) 267. 

—, Mediastinal-, Bronchoskop zur Diagnose (Ker- 
nan jr.) 389. 

—, Mediastinal-, Röntgenbehandlung bei (Czepe) 
274 


— und Tubentuberkulose (Frist) 238. 

-—, Zwerchfell-, [Fibrosarkom], Fall (Nes, van) 
581. 

Gesundheitspflege s. Hygiene. 

Gewebe-Temperatur nach Strahlenbehandlung 
(Sonne) 11. 

Gewerbekrankbheiten [1913] 272. 

—, Staubinhalation (Humbert) 579. 

—, Tuberkulose bei Berufausübenden (Ferreri) 
617. 

Gleichgewicht, biologisches, bei Infektionen ( Was- 
sermann, v.) 309. 

Glykogen im Sputum (Felsani) 323. 

Goetschsche Reaktion (McBrayer) 40. 

Gold, Capillarvergiftung (Gelpke) 59. 

Goldbehandlung bei Tuberkulose (Müller) 143; 
(Schulz) 526. 

Gram-Färbung bei Bakterien (Eisenberg) 482. 

Granulocytenbildung bei Entzündung (Herzog) 
154. 

Granulom, tuberkulöses, der Aorta (Pistocchi) 
90 


Gravidität s. Schwangerschaft. 
Greise, Bronchopneumonie bei (Roussy u. Leroux) 
479. 
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Greise, Lungentuberkulose bei (Courcoux u. La- 
besse) 439; (Labesse) 549. 
—, Lungentuberkulose, Komplementbindung bei 
(Ichok) 422. 
Grippe, den (Redwitz, Frhr. von) 383. 
—, eosinophil orrhagische Pleuraergüsse bei 
(Krayn) 581. 
-Epidemie und Sterblichkeit (Wolff- Eisner) 
439; (Möllers) 440. 
-Lungenentzündung bei Kaninchen und Men- 
schen (Saelhof) 261. 
-Lungenentzündung bei Kindern (Miller) 
117. 
-Lungenentzündung, Rekonvaleszentenserum- 
Behandlung bei (Stengel) 261. 
-Lungenentzündung, re 
(Liebmann u. Schinz) 26 
>» Lungenerkrankung nach uch 116; (But- 
ler) 577. 
— und Lungentuberkulose (Deusch) 43; (Black 
u. Moore) 75; (Seuffer) 171. 
— bei Lungentuberkulose, Ätiologie (Crouzon vu. 
Marceron) 516. 
— in Preußen [1914—1918] 545. 
—, Solbadbedeutung für Rekonvaleszenten 
(Krone) 32. 
—, Stimmritzen- und Schlingkrämpfe 
(Curschmann) 116. 
— und Tuberkulose, Beziehungen (Zehner) 30. 
Grippebacillen, Atemweginfektion mit (Cecil u. 
Ste teffen) 116. 
— und Lungenerkrankungen im Kindesalter 
(Bossert u. Leichtentritt) 116. 
— und Tuberkelbacillen, Färbeverfahren (Seixas 
Palma, de) 313. 
Guajacolum purissimum bei Lungentuberkulose 
(Dirner) 528. 
Gummi arabicum-Absorption von der Pleurahöhle 
aus (Corper u. Rensch) 151. 


nach 


Habitus asthenicus und Herz, Beziehungen 
(Hirsch) 502. 

— asthenicus und Magengeschwür (Hegemann) 
169. 

— asthenicus und Tuberkulose u) 613. 

— asthenicus-Tuberkulose und 
(Lundborg) 168. 

Haematemesis s. Blutbrechen. 

Hämoglobin bei Kohlenbogenlichtbestrahlung 
(Burchardi) 496. 

— -Stoffwechsel bei Tuberkulose (Galassi u. Conti) 


ung 


w 


500. 

Hämolyse, Erythrocyten und Eiweiß bei (Pfeiffer 
u. Bayer) 406. 

Hämopto& s. Lungenblutung. 

Hämoptyse s. Lungenblutung. 

Halsdrüsentuberkulose und Bronchialdrüsentuber- 
kulose, Beziehungen (Gerhartz) 452. 

Handgelenk-Resektion, atypische, bei Osteo- 
arthritis tuberculosa (Cortés Lladó) 569. 

Hapten und Antigen, heterogenetisches (Land- 
steiner) 408. 

Harn bei Lungentuberkulose, Antigen im (Ichok) 

422. 


— -Menge und Tuberkulinbehandlung (Kirch) 
195. 


Harnblase bei Nierentuberkulose, geschlossener, 
kavernöser (Wolff) 366. 

— -Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Lorey) 1. 

Harnleiter s. Ureter. . 

Harnstoff-Ausscheidung bei Lungentuberkulose 
(Weil) 151. 

Harnwege, Tuberkulose der, Fall (Zigler) 565. 

Haustiere s. a. Hund, Katze, Rind und Ziege. 

—, Immunisierungsversuche (Giese) 314. 

— und Me (Babinowitsch) 
130. 

Hauts. a. Blastoriykose, " Erythema u. Exanthem. 

— [Dermatitis], Heilung von Infektionskrankhei- 

ten durch (Gross) 430. 

ale immunisierendes Organ (Müller) 504. 

— -Krankheit mit säurefesten Bacillen (Mar- 
choux) 113. 

—, Lichen scrophulosorum, Fall (Bloch) 98. 

-Reize, thermische, und Körpertemperatur 

(Azzi) 402. 

— -Reize, thermische, und Temperatur der Aus- 
atmungsluft (Azzi) 402. 

— -Skrofulose (Barber) 235. 

—, Strahlenbehandlung mit Bogenlampenlicht- 
bädern (Heiberg) 149. 

Hautcapillaren s. Capillaren. 

Hauttuberkulide (Audry u. Bertucat) 234. 

— des Gesichts (Milian u. Thibaut) 456. 

— durch Reintuberkulin (Čepulič) 100. 

Hauttuberkulose s. a. Lupus. 

— (Tièche) 98. 

—, Bekämpfung (Linser) 143. 

—, ; Ceriumsulfetbehandlung (Grenet u. Drouin) 


—— 


— mit Epitheliombildung (Stura) 98. 
—, Hornoystenbildung bei (Brütt) 98. 
—, Kaltblütertuberbelvaccine bei (Bubovsky) 
365. 
—. Lecutylbehandlung (Fink) 100. 
— mit Lungentuberkulose (Martenstein) 234. 
—, Partialantigenbehandlung (Fried) 237. 
— beim Rind (Day) 574; (Wright) 574. 
—, seltene Erdsalze bei (Laurent) 461. 
—, Statistik (Gardiner) 460. 
—, Tuberkulinbehandlung (Engwer) 236. 
—, Vaccinebehandlung (Hübschmann) 365. 
—, verruköse, Diathermiebehandlung (Poelchau) 
46l. 
Heilstätte s. Anstaltsbehandlung. 
aT Vorgänge bei Tun santuberkufoss (Aschoff) 
123. 


Herdreaktion bei Tuberkulinbehandlung der chi- 
rurgischen Tuberkulose (Duschak) 370. 

Hernia diaphragmatica, klinische Diagnose (Git- 
low u. Breakstone) 254. 

Herz bei Druckerhöhung im Pleuraraum (Gräff) 
149. 


und Dyspnöe (Eppinger u. Schiller) 497. 
-Funktion bei Kanülenträgern und nach La- 
ryngotomie (Ferreri) 10. 

-Gewicht, Kriegseinfluß (Weber) 586. 

und Habitus, Beziehungen (Hirsch) 502. 

-— bei Lungentuberkulose (Boas u. Mann) 548. 
=, Ba bei Luftembolie (Albert) 


-. physikalische Untersuchung (Benedict) 178. 


— 
— 


— 


629 


Herz, Strophanthin und Digitalis (Düll) 192. 

—, Tachykardie und Prognose (Colbert) 526. 

—, Tuberkelbacillen im (Benvenuti) 451. 

— bei Tuberkulose (Boas) 478; (Alessandrini) 


502. 

Herzbeutel s. Pericardium. 

Herzklappen-Fehler und Lungentuberkulose (Kell- 
ner) 553. 

Hilusdrüsen, Röntgenbehandlung (Laborderie) 
231. 

— -Schwellungen und -Verkalkungen (Gähwyler) 
231. 


Hilusdrüsentuberkulose (Ulrici) 75. 

—, Differentialdisgnose (Rüppel) 452. 

— beim Kind, Körpertemperatur (Prest) 442 

— beim Kind, Statistik (Vis) 379. 

—, Röntgenbehandlung (Lorey) 1. 

—, Röntgendiagnostik (Mery, Détré u. Desmou- 
lins) 35. 

— bei Zwillingsschwestern (König) 468. 

Hiluspneumonie bei Kindern (Greenberg) 246. 

Hirn s. Gehirn. 

Histologische Veränderungen des Organismus 
durch säurefeste Bakterien (Jaffe) 510. 
Hodenentzündung, chronische fibröse, Ätiologie 

(Flesch-Thebesius) 566. 
— nach ee A (Cathoart) 102. 
Hodentuberkulose (Mark) 464. 
—, Friedmannsche Behandlung (Ulriei u. Grass) 
432. 


—, Genese (Sussig) 565. 

Höhensonne, künstliche s. Strahlenbehandlung 
[Höhensonne]. 

Ba bei Lungentuberkulose (Leichtweiss) 
7 


Hüftgelenksentzündung, tuberkulöse (Sundt) 106. 


Hüftgelenkstuberkulose, Fälle (Putti) 569. 


— und Osteochondritis deformans, Differential- 
diagnose (Berry) 240. 

— -Statistik aus Tialien (Vacchelli) 377. 

Hunde-Tuberkulose (Jost) 250. 

— -Tuberkulose, Periostitis und Osteo-Arthro- 
pathis (Sendrail u. Lesbouyries) 249. 

Hungerblockade, Tuberkulose-Sterblichkeit in 

reußen 1914—1918 durch 545. 

Husten, eigentümlicher (Bergmark) 321. 

—, Expectorantien und Pulvis Doveri (Kott- 
mann) 330. 

—, Tröpfcheninfektion durch (Hippke) 315. 

Hydrochinin bei Tuberkelbacillenkulturen (Car- 
pentieri) 333. 

Hydrotherapie s. a. balneologische Behandlung. 

— bei Lungentuberkulo:se (Tobias) 188. 

—, Seebad und Blutgefäßwirkung (Biehler) 186, 

278. 

—, Seebad und Lungentuberkulose (Carpi) 554. 

Hygiene 8. &. Fürsorge. 

— und Armengesetz (Burnham) 338. 

—, Aufgaben (Kuhn) 122. 

—, Gewerbe-, und Staubinhalation (Humbert) 
679. 

—, Krankenhausbehandlung (Drake) 62. 

—, Milch-, und Pirqueteche Reaktion (Stern u. 
Schultz) 516. 

— -Unterricht in Schulen (Honorat) 392. 

—, Volksbelehrung (Stuart) 318. 


Hygiene, Volksbelehrung, Reichsausschuß für 
. (Adam) 139. 

Hypernöe und Dyspnöe (Barr) 300. 

Hypodermis, Tuberkulose, Fälle (Stejskal) 458. 


Jahreszeitliche Schwankungen der Tuberkulin- 
empfindlichkeit (Peyrer) 508. 

Jejunum s. Dünndarm. 

ee aperos, Röntgenbehandlung (Lo- 

rey) 1 

Immunbiologie, Dispositions- und Konstitutions- 
forschung (Hayek) 167. 

—, Un tersuchurigemeihodon; Technik (Schmidt) 
19. 


Immunisierung und Chemotherapie bei Tuberku- 
lose (Uhlenhuth u. Jötten) 508. 

gegen Fette (Leibkind) 508. 

—,: Haut als Organ bei (Müller) 504. 

mit Partialantigen Deycke-Much (Rothschild) 
537. 

.mit Tuberkulin in Fürsorgestellen (Ponndorf) 
54l. 

bei Tuberkulose (Lange) 22. 

— mit Zinnamein (Barbary) 61. 

Immunität, aktive und inaktive (Much) 20. 

—, Allergie und Anaphylaxie (Klinkert) 310. 

—, ‚Allergie und Partialantigen (Szász) 410. 

— und Bakterien-Biochemie (Thomson) 307. 

—, Blut-, und Tuberkulose (Cepulit) 21. 

—, Blut- und Zell- (Much, Pinner u. Cepulic) 

20. 


— im Hochgebirge (Wolff-Eisner) J85, 503. 

— gegen Infektion (Couvreur u. Chahovitch) 156; 
.. (Luniatscheck) 503. 

—, "physikalische, und Proteinkörpertherapie 

.:  (Weichardt) 425. 

—, Rassenmischung und Infektion (Calmette) 

` 392. 

— -Reaktion bei Lungentuberkulosebehandlung 
mit Pneumothorax (Carpi) 81. 

— und Salzbad (Much) 309. 

— und Strahlenbehandlung (Timm) 407. 

—, Trypaflavin und Infektionskrankheiten (Ste- 

phan) 203. 

— und Tuberkulin (Selter) 331. 

— gegen Tuberkulose (Krause u. Peters) 21; 
(Krause u. Willis) 21; (Schmid) 29; (Wasser- 
mann u. Neufeld) 131; (Neufeld) 157; (Wolff- 
Eisner) 157; (Héderer) 169; (Schröder) 193; 

." .(Bushnell) 392; (Frisch) 409. 
— gegen Tuberkulose bei Haustieren (Giese) 314. 
—-, unspezifische (Much) 156. 

en Koktostabilität (Spät) 408. 

—, Spenglers, und Tuberkulosebehandlung (Bor- 
gogno) 535. 

Immunmilch (Strubell u. Strubell) 23. 

Immunserum, Vaccine-, Auswertung (Haendel, 
Gildemeister u. Schmitt) 162. 

Industrie, chemische, Tuberkuloseverbreitung 

. “durch (Ferreri) 517. 

Infektion, biologische Gleichgewichtszustände bei 
(Wassermann, v.) 309. 

— und Immunität (Luniatscheck) 503. 

— durch Milch (Curgino) 315; (Woodhead) 392. 

— der Prophylaktiker (Wolff-Eisner) 503. 

—, Schutz des Kindes gegen (Ickert) 318. 


— 


u 
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Infektion, Tuberkulose-, durch ’EBgerätschaften 
(Taylor) 319. 

—-, Tuberkulose-, Kriegserfahrungen (Zadek) 516. 

—, Tuberkulose-, und Prophylaxe (Lavergne) 
619. 

—, Tuberkulose-, Schutz gegen (Arnould) 415. 

—, Tuberkulose-, in Spitälern, Bekämpfung (Pey- 

. rer) 468. 

— und Vererbung (Newsholme) 415. 

— und Vererbung, Milch bei Tuberkulose- (Fon- 
tes) 515. 

— -Wege der Tuberkulose (Koch u. Möllers) 503. 

Infektionskrankheiten, Dermatitis zur Heilung 
von (Gross) 430. 

Infiltration, ödematöse tuberkulöse, der Lunge 
(Caussade u. Doumer) 346. 

Influenza s. Grippe. 

Injektion, intrabronchiale, bei Lungengangrän 
(Guisez) 263. 

—, intratracheale, von Arzneimitteln (Bertoin) 


263. 
—, Sterilisierbarkeit der -Spritzen (Hart) 3% 
Inhalation bei Lungentuberkulose (Blumenfeld) 
694. 


—, aDesnveranderang durch (Mullin u. Ryder) 


Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

Intracutanreaktion von Mendel (Mendel) 421. 

Intradermoreaktion, Mantouxsche, bei Kinder- 
tuberkulose (Salvetti) 522. 

Inula echinacea, intravenöse Behandlung (Hel- 
bing) 443. 

Jod bei chirurgischer Tuberkulose (Bier): 241; 
(Bernhard) 467. 

—, inneres Antisepticum (Alvarez) 191. 

—, Leukocyten und Tuberkulose (Therasse u. 
Henno) 191. 

— bei Lungensyphilis (Benoit) 579. 

— bei Lungentuberkulose, intravenöse Injektion 
(Dufour) 528. 

Jodnatrium-Resorption aus Pleuraergüssen (Co- 
bet u. Ganter) 11. 

Jodoform bei chirurgischer Tuberkulose (Bern- 
hard) 467. 

Isoamylhydrokuprein s. Eukupin. 

Isolysine des Blutes (Behne u. Lieber) 324. 

Isooktylhydrokuprein s. Vuzin. 


Kalium, mangansaures, Tuberkulosebehandlung 
(Ferry) 46. 

—, Radioaktivität des (Zwaardemaker) 479. 

Kalk zur Tuberkulosebekämpfung (Overbeck) 528. 

Kaltblütertuberkelbacillen und Friedmannsche 
Behandlung (Moeller) 25. 

—, Friedmannsche, klinische Studien über 
(Meyer) 413. 

Kaltblütertuberkelvaccine, Friedmannsche (Hor- 
nov) 332. 

—, Friedmannsche und Piorkowskische Behand- 
lung (Horák) 332. 

—, Hauttuberkulosebehandlung (Bukovsky) 365. 

—, Kindertuberkulosebehandlung (Ulrich) S 

—, Deyan aoar kaloo beheading (Greif) 343. 

—, P ERETNA E (Hoffmann) 


Kampfgas s. Gaskampfstoffe. 


Kanülen, Atmung, Herzfunktion' und Stimmbil- 
dung bei Trägern von (Ferreri) 10. 

Katarrhe Erkältungs-, und Tuberkulose (War- 
necke) 30. 

Katzen-Tuberkulose (Jost) 250; (Little) 575. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keimdrüsen s. Geschlechtsdrüsen. 

Keuchhusten und Ernährung (Döbeli) 256. 

—, Vaccinebehandlung (Cavazzutti) 256. 

—, Vaccine Ferrán (González-Alvarez) 256. 

Kieselsäure-Stoffwechsel und Pankreas (Kahle) 
14. 

Kind s. a. Säugling. 

—, Abwehrkrāfte, Erhöhung in Heimen (Verdes- 

Montenegro) 381. 

Atemwegerkrankung (Zahorsky) 110. 

Conjunctivitis phlyktaenulosa bei (Klein- 

schmidt) 455. 

‚ Drüsenerkrankung und Primärherd der Tuber- 

kulose (Zimmermann) 4 

—, Empyem beim (Hodge) 25 

—, Entwicklung, körperliche, Vergleich (Blatt) 
379. 

— , Entwicklung, Wägung und Messung zur Be- 

stimmung körperlicher (Drescher) 316. 

epituberkulöse und gelatinöse Infiltration der 

Lunge (Eliasberg u. Neuland) 112. 

-—, Ernährungszustand beim (Peiser) 269. 

—, Erythema nodosum bei (Ernberg) 365. 

-——, Fürsorgestellen (Oxenius) 207. 

—-, Grippe und Lungenerkrankung (Bossert) 116; 
(Bossert u. Leichtentritt) 116; (Miller) 117. 

—, Hiluspneumonie bei (Greenberg) 246. 

—, Höhenklimawirkung (Feer) 329. 


- 


Infektion, Schutz gegen (Ickert) 318. 
Infektion und spätere Lungentuberkulose beim 
Erwachsenen (Beitzke) 441. 
Infektion durch Sputum (Krause) 166. 
Katarrhe der Atmungsorgane (Beschorner) 
382. 
—, Kniegelenksresektion beim (Tridon) 570. 
—, Körpertemperatur beiHilustuberkulose (Prest) 
442. 
‚ Körpertemparatur und Miliartuberkulose 
(Wimmer) 247. 
Krankheitsdiagnostik (Feer) 43. 
Kriegsfolgen (Torday, von) 246. 
Kriegsfolgen und: Sterblichkeit (Ickert) 246. | 
. Lungenentzündung (Sourander) 259. 
, Lungenspitzen-, Hilus-, Unterlappentuberku- 
lose beim (Vis) 379. 
Lungentuberkulose (Güterbock) 467. 
', Lungentuberkulose, Behandlung (Petruschky) 
136. 
-—, Lungentuberkulose, Behandlung, Friedmann- 
sche (Güterbock) 350. 
‚ Lungentuberkulose, Behandlung, operative 
.. (Brauer) 134. 
— , Lungentuberkulose, diagnostische Methoden 
(Stewart) 380. 
— , Lungentuberkulose, Häufigkeit (Zimmermann) 
108. 
‚Lungentuberkulosse, Röntgenuntersuchung 
(Alessandrini) 107. 
 Lungentuberkulose im schulpflichtigen Alter 
(Hamburger) 110. 
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Bu a pernio ähnliche Krankheit, Fall (We- 
r) 382 
—, pen, ‚ Röntgenbehandlung (Hubeny 


—, Meningitis tuberculosa, Pándysche Reaktion 
(Widmaier) 455. 
—, Milieu als Krankheitsursache beim (Fried- 
jung) 515. 
—, Pneumothorax beim (Harms) 248. 
‚ prätuberkulöses Stadium (Richard) 247. 
‚ Röntgenuntersuchung bei Bronchopneumo- 
nie (Vogt) 259. 
—, Spontanpneumothorax bei Lungentuberku- 
lose, Fall (Bourne) 380. 
‚ Sterblichkeit in Messina (Bonfiglio) 342. 
‚ Thorax, normaler, Röntgenuntersuchung 
(Dunham, Pancoast u. Baetjer) 394. 
—, Tuberkulinbehandlung (Dietl) 247. 
‚ Tuberkulinbehandlung und Strahlenbehand- 


lung (Petruschky) 246. 
‚ Tuberkulinimpfung bei Schul- (Furstner- 
Risselada) 468. 
—, an von Landouzy bei (Comby) 
Kindertüberkulose (Rietschel) 134. 
—, Agglutination bei (Kharina-Marinucci) 506. 
—, Behandlung, spzifische (Hayek, v.) 248. 
—, Behandlung und Verhütung (Birk) 142. 
: — -Bekämpfung (Petruschky) 108; (Armand-De- 
| lille) 338; (Delille) 392; (Saathoff) 436; (Lan- 
r) 437; 571. 
kämpfung in Lübeck (Altstaedt) 382. 
— -Bekämpfung in Württemberg (Schröder) 142. 
—, chirurgische (Wieting) 239. 
—, Diagnose und Behandlung (Hamburger) 247. 
—, Diagnose und Prophylaxe (Langstein) 179. 
—, elektrische Erregkarkeit (Wolff-Eisner) 107. 
—, Eosinophilie bei (Westphal) 570. 
—, Freiluftaufenthalt, ununterbrochener (Aschen- 
heim) 424. 
—, Fürsorge (Bernard u. Debre) 109; (Dobbie) 109; 
(Simon) 572. 
—, Fürsorgestellen (Jaenicke) 108. 
—, Heilstättenbehandlung (Simon) 135; (Robert- 
son) 437. 
— -Infektion und Bekämpfung (Peyrer) 468. 
— -Infektion, Gefährlichkeit der (Peyrer) 110. 
—, Intradermoreaktion bei Diagnose (Salvetti) 
522. 
—, Kaltblütertuberkelvaccinebehandlung (Ulrich) 
382. 


—, Komplementfixation (Cooke) 381. 

— und Krieg (Umber) 109. 

—, Partialantigen Deycke-Much (Fischel) 556. . 

—, Pirquetreaktion und Hilusdämpfung (Levin- 
son) 246. 

—, Prognose und Diagnose (Dunn u. Cohen) 111. 

— und Rindertuberkulose (Olin) 509. 

—, Röntgenuntersuchung (O’Brien u. Ames) 380. 

— -Statistik (Chadwick) 108; (Wollstein u. Spen- 
ce) 110; (Pape) 379. 

—, Strahlenbehandlung (Höhensonne, künstliche] 
(Mulierówna) 469. 

—, Strahlenbehandlung [Sonne] (Klare) 112; 
(Kisch) 134. 

—, unerkannte (Cooke u. Hempelmann) 110. 


Kindertuberkulose- Verbreitung in Dortmund (San- 
der) 216. 
Klima und chirurgische Tuberkulose (Bernhard) 


467. 
—, Gebirgs-, und chirurgische Tuberkulose ( Bak- 
ker) 283 


er ; 

-—, Gebirgs-, und Immunität (Wolff-Eisner) 185, 
603. 

—, Gebirgs-, und Kind (F'eer) 329. 

—, Gebirgs-, bei Lungenkrankheiten (Waveren, 
van) 329. 

—, Gebirgs-, bei Lungentuberkulose (Schröder) 
280 


—, Gebirgs-, bei, Lungen- und Larynxtuberku- 
lose (Pogány) 527. 

—, Gebirgs-, und Winterkuren (Oordt, van) 277. 

—, Gebirgs-, wirksamer Anteil des (Kestner) 148. 

— und Gewichtsschwankung bei Lungenkrank- 
heit (Moller) 47. 

—, Kurort und Kurmittel (Kionka) 276. 

—, Regenverhältnisse von Deutschland (Hell- 
mann) 47. 

—, See-, und Blutgefäßwirkung (Biehler) 186. 

—, See-, und chirurgische Tuberkulose (Haeber- 
lin) 280 


—, See-, und Kuren (Müller) 278. 

—, See-, Kuren im Frühjahr und Herbst (Müller) 
328. 

—, See- und Wald- (Berliner) 277. 

—-, Südindien und Tuberkulosekranke (Frimodt- 
Möller) 185. 

—, Taunus und mittleres Rheintal (Blumenfeld) 
185. 

—, Thalassotherapie bei Lungentuberkulose (Car- 
pi) 554. 

—, Tiefebene und Knochen-Gelenktuberkulose- 
behandlung (Kisch) 280. 

—- und Tuberkulose (Hellmann) 47; (Kolb) 47. 

—, Wüsten-, und motorische Leistungsfähigkeit 
(Schweitzer) 10. 

Klimalehre (Polis) 328. 

—, Forschungen (Polis) 278. 

Kniegelenk-Resektion beim Kind (Tridon) 570. 

— -Tuberkulose, Statistik in Italien (Sacco) 
378. 

Knoblauchtinktur bei Lungengangrän (Loeper, 
Forestier u. Hurrier) 387, 388. 

Knochen s. a, Osteoarthritis und Ostitis. 

—, Caries non tuberculosa, Fälle (Hamburger u. 
Erlacher) 466. 

—, Osteochondritis deformans juvenilis und Tu- 
berkulin (Brandes u. Mau) 241. 

—, Osteochondritis deformans oder osteochon- 
drale Trophopathie des Hüftgelenks (Berry) 
240 


Knochentuberkulose, balneologische Behandlung 
(Harrass) 527. 

—, chirurgische Behandlung (Chievitz) 373. 

—, Diagnose und Röntgenuntersuchung (Fors- 
sell) 370. 

—- der Extremităten (Fraenkel) 240. 

—, Friedmannsche Behandlung (Simon) 244; 
(Ulrici u. Grass) 432. 

—-, Pathologie (Allison) 369. 

— -Statistik 1915—1920 (Frosch) 439. 

‚ Strahlenbehandlung (Bier) 284. 
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Knochentuberkulose, Strahlenbehandlung und 
chirurgische Eingriffe (König) 286. 

—, Strahlenbehandlung [Sonne] (Kisch) 370. 

—, Strahlenbehandlung [Sonne], Waldhallen für 
(Schmieden) 568. 

—, Strahlen, Stauung- und Jodbehandlung 
(Kisch) 280. 

— und Trauma (Orth) 103; (Broca) 245. 

Kobaltchlorür bei Tuberkelbacillenkulturen (Car- 
pentieri) 333. 

Kochsalz bei Pleura-Adhäsion (Deist) 406. 

Kochscher Bacillus s. Tuberkelbacillen. 

Körpergewicht, normales (Sperk) 316. 

— -Schwankungen bei Lungenkrankheit, Klima- 
einwirkung (Moller) 47. 

— bei Tuberkulose (Frimodt-Möller) 185. 

Körpertemperatur bei Aktivität der Lungentuber- 
kulose (Fraenkel) 552. 

—, Fieber bei Lungentuberkulose (Prest) 442. 

—, Fieber und Phosphorsäurehaushalt des Mus- 
kels (Adam) 14. 

—, Fieber und Pneumothoraxbehandlung (Bur- 
nand) 352. 

—, Fieber und Proteinkörpertherapie (Bier) 53. 

— bei Miliartuberkulose desKindes (Wimmer) 247. 

— bei Proteinkörpertherapie (Rolly) 530. 

—, Unter-, und Prognose (Colbert) 526. 

Körperübungen und Atemgymnastik (Kouindjy) 
318. 


Kohlenbogenlicht s. Strahlenbehandlung. 

Koktostabilität von Immunkörpern (Spät) 408. 

Kolloidale Metalle, Jodtinktur als inneres Anti- 
septicum (Alvarez) 191. 

Kolloide, Stabilisierung (Hirszfeld) 407. 

— -Therapie (Luithlen) 53. 

Komplement, Gifteinfluß (Pinner) 22. 

— -Konservierung (Caruso) 506. 

— -Untersuchungen (Hirszfeld) 407. 

— -Wirkung, Wiederherstellung durch Säure oder 
Alkali (Schmidt) 162. 

Komplementbindung [Besredka) bei chirurgischer 
Tuberkulose (Fried u. Moser) 422. 

— [Besredka] bei Lungentuberkulose (Ichok) 422. 

— durch Caseosan (Voehl) 425., 

— bei Immunkörpern, Koktostabilität (Spät) 408. 

bei Kindertuberkulose (Cooke) 381. 

— -Reaktion, Serodiagnose der Tuberkulose 

(Massias) 523; (Caro) 524. 

-Reakt on rei Tuberkulose (Ichok) 36; (Rieux 

u. Bass) 37. 

Kompressionssyndrom im Liquor bei Spondylitis 
tuberculosa (Raven) 105. 

Kondition bei Tuberkulose (Bauer) 513. 

Konrichsche Tuberkelbacillen-Färbung (Botti) 42. 

Konstellationspathologie und Erblichkeit (Ten- 
deloo) 167. 

Konstitution-Anomalien bei Tuberkulose (Eich- 

wald) 169. 

und Asthma bronchiale (Belloni) 476; (Fru- 

goni) 576. 

— und Caseosanbehandlung (Voehl) 425. 

und Disposition (Bauer) 133, 168; (Ritoók) 414. 

und Heilung tuberkulöser Krankheiten (Har- 

bitz) 416. 

—, Immunbiologie und Dispositionsforschung 
(Hayek) 167. 


Konstitution und Kalkbehandlung $(Overbeck) 
528 


— und Pathologie (Helly) 316. 
—, skrofulöse, und Tuberkelbacillen (Jastrowitz) 
182. 
— und Thymusfütterung (Romeis) 170. 
— und Trichterbrust, Beziehungen (Ebstein) 515. 
— und Tuberkulose (Pearl) 27; (Schultz) 27; 
(Bauer) 513. 
—- und Vererbungspathologie, Lehrbuch (Sie-|K 
mens) 315. 
—, Zahlen-Darstellung (Häberlin u. Schwend) 
317. 
Krankenhaus s. Anstaltsbehandlung. 
Krankenpflegeorden, Tuberkulose in (Kutschera- 
Aichbergen) 70. 
Krankheit, chronische und akute, Atmung bei 
(Carrieu) 498. 
—, Milieu als Ursache beim Kind (Friedjung) 515. 
Kreatinin-Koeffizient bei Lungentuberkulose (Ra- 
phael u. Eldridge) 445. 
Krebs s. Carcinom. 
Kreisarzt s. Fürsorge. 
Kreislauf und Adrenalin (Trendelenburg) 147. 
~— und Anoxämie durch Sauerstoffmangel (Doi) 
301. 
—, Atmung und Nierentätigkeit (Haldane) 401. 
—, Atmungseinfluß auf (Hediger) 401. 
— [kkardiorespiratorischer Mechanismus] (Pearce) 
147. 
Kreosot bei chirurgischer Tuberkulose (Bernhard) 
467. 
Kresolalkali, Sputumdesinfektion (Uhlenhuth) 131. 
Krieg-Einfluß auf Organgewicht (Weber) 586. 
— -Erfahrungen in der Anstaltspflege (Zadek) 
516 


—, Geburten im (David) 586. 

—, Kind und Sterblichkeit (Ickert) 246 

—, Kindergewicht (Torday, von) 246. 

—, Kindertuberkulose (Umber) 109. 

—, Lungenerkrankungen eines Militärspitals (Ger- 
gely) 552. 

— und Lungentuberkulose (Krause u. Creischer) 
29; (Bochalli) 73. 

— und Lungentuberkulose im Rückbildungsalter 
(Stephan) 219. 

— und Lymphdrüsentuberkulose (Drügg) 359. 

— und Tuberkulose (Austgen) 29; (Schmid) 29; 
(Kirchner) 129; (Schultzen) 130; (Martineck) 
137. 

—, Tuberkulosebekämpfung (Hamel) 215. 

‚ Tuberkulosebekämpfung im italienischen Heer 

(Mendes) 541. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in Bayern vor, wäh- 
rend und nach (Ranke) 215. 

—, Tuberkulosezunahme (Kirchner) 215. 

—, Tuberkulosezunahme und Bekämpfung 
(Reiche) 62. 

Kropf-Operation und Lungentuberkulose (Clair- 
mont u. Suchanek) 171. 

— und Tuberkelbacillen-Septicämie (Nather) 304. 

Krüppel, tuberkulöse, Fürsorge (Martin) 567. 

Krysolgan (Keutzer) 59: (Rickmann) 60. 

— bei Augentuberkulose (Schnaudigel) 363. 

— bei Kehlkopftuberkulose (Wernscheid) 72. 

— -Stomatitis und -Exanthem (Kohrs) 435. 


Zentralbl. f. Tnberkuloseforschung. XVL 


633 


Krystallviolettgelatine, Bakterienzüchtung mit 
(Eisenberg) 482. 

Kupfer-Behandlung der Tuberkulose (Eggers) 201. 

—, oligodynamische Wirkung auf Toxine (Erd- 
stein u. Fürth) 506. 

Kurort, Klima und Kurmittel (Kionka) 276. 

—, „Stacheldrahtkrankheit‘“ bei Lungenkranken 
in (Kollarits) 479. 

robe bei Tuberkulose, larvierter (Galup) 34. 
yphoskoliose, Atmung bei (Hess) 150. 
—, ° Röstgsnuntelsichurg bei (Amelung) 515. 


Lachgas s. Stickstoffoxydul. 
Lagerung bei Tongenuntersuchung (Hildebrandt) 
417. 


Laminektomie bei Wirbelsäulentuberkulose (Ha- 
berer) 569. 

Laparoskopie nach Jakobaeus, Instrumentarium 
und Technik (Korbsch) 479. 

Laryngitis und Lupus (Anthon) 218. 

Laryngologie und Tracheo-Bronchoskopie, Ätio- 
logie, Diagnose und Behandlung (Blumenfeld) 
218. 

Laryngotomie, Atmung, Herzfunktion und Stimm- 
bildung bei (Ferreri) 10. 

Larynx, Apparat für Btrablenbehandlung [Höhen- 
sonne] (Jonas) 440. 

— -Gangrän als Röntgenschädigung (Schmidt) 
253. 

—, Zungenspatel für Behandlung (Hölscher) 119. 

Larynxtuberkulose, Anstaltsbehandlung [Sana- 
torium] (Bloeme, de) 556. 

—, Anstaltsbehandlung [Volksheilstätte] (Ferreri) 
547. 

—, Behandlung (Arnoldson) 73. 

—, Fall (Dundas-Grant) 343. 

—, Friedmannsche Behandlung (Ulrici u. Grass) 
432. 

—, Kaltblütertuberkelvaccine bei (Greif) 343. 

—, Klimatotherapie (Pogany) 527. 

—, Krysolganbehandlung (Wernscheid) 72. 

—, Lungen-, Ätiologie, Diagnose und Behandlung 
( Dworetzky) 440. 

—, Röntgenbehandlung (Lorey) 1 

—, Statistik und Bekämpfung (Brauch) 219. 

—, Symptomatologie und Behandlungsmethoden 
(Meurman) 546. 

Leber, Blutgerinnung nach Röntgenbestrahlung 

(Saelhof) 404. 

-Extrakte, Lungentuberkulosebehandlung mit 

(Pacheco) 329. 

-Gewicht, Kriegseinfluß (Weber) 586. 

-Miliartuberkulose (Massini) 93. 

-Tuberkulose mit Lebercirrhose (Culp) 93. 

a nun bei Hauttuberkulose (Fink) 
100. 


Leistendrüsentuberkulose bei 
Tuberkulose (Mathias) 91. 

Leistungsfähigkeit, muskuläre, Steigerung durch 
Phosphatzufuhr (Embden, Grafe u. Schmitz) 
297 


intraabdominaler 


—, zahlenmäßige Darstellung (Häberlin u. 
Schwend) 317. 
Lepra, Chaulmoograölbehandlung (Rogers) 334, 
29; (McDonald u. Dean) 529. 
—, Natrium gynocardatum bei (Rogers) 330. 


42 


Lepra, tuberkuloide, Fall (Bruusgaard) 462. 

Leukämie, Exanthem bei Miliertuberkulose und 

. (Latz) 364. 

Leukocyten nach Diathermiebehandlung (Aresu) 
497. 

—, nE bei Partialantigenbehandlung 
(Luithlen) 56 

—, Jod und Tuberkulose (Therasse u. Henno) 191. 

— "und Kohlenbogenlichtbestrahlung (Burchardi) 

496. 


— bei Lungentuberkulose (Romberg) 178. 

— bei Phagocytose (Conti u. Galassi) 410. 

— -Zahl, Strahleneinfluß (Clark) 13. 

—— -Zahl, Veränderlichkeit (Mauriac u. Cabouat) 
299. 

Leukocytose durch Ceriumsalze 
Drouin) 435. 

Lichen scrophulosorum, Fall (Bloch) 98. 

Licht s. Strahlenbehandlung. 

Lipoide der Antigene, heterophile Receptoren | — 
in (Taniguchi) 504. 

Lippentuberkulose (Zeisler) 92. 

Liquor cerebrospinalis, Kompressionssyndrom bei 
Spondylitis tuberculosa (Raven) 105. 

— cerebrospinalis, Reaktion bei Meningitis tuber- 
culosa (Korbsch) 525. 

Livedo racemosa bei Tuberkulose (Waelsch) 564. 

Lues s. Syphilis. 

Luft-Embolie, Mühlengeräusch des Herzens bei 

. (Albert) 594. 

— in Kurorten, Reinheit (Köstler) 482. 

— -Strömung in der Lunge (Rohrer) 495. 

Luftröhre s. Trachea. 

Luftwege s. Atemwege. 

Lumbalpunktion bei Wirbeltuberkulose, Gefahren 
(Guillain u. Laroche) 568. 

Lungen-Absceß und -Entzündung (Foster) 385. 

— -Absceß und -Gangrän, Diagnose und 
‚handlung (Rahnenführer) 387. 

— -Absceß, Röntgenuntersuchung (Lynah u. 
Stewart) 262. 

—, Achselhöhlenerscheinungen bei Erkrankungen 
(Mouriquand) 418. 

—, Acinus, normaler und emphysematöser, Mor- 
phologie (Loeschcke) 304. 

— -Aktinomykose und -Tuberkulose (Henrici u. 
Gardner) 583. 

— und Calciumstoffwechsel (Palacios) 190. 

— -Carcinom, ÖOsteoarthropathie bei (Wein- 
berger) 474. 
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(Grenet u.|— 


Br postoperativer, Ätiologie (Scrim- 
ger 
-Krankheiten, Anstaltebehandlung (Büttner- 
Wobst u. Heineke) 63. 
— -Krankheiten, Arsensulfidbehandlung (Mene- 
ghetti) 529. 
— -Krankheiten, Diagnose (Paget) 321. 
— -Krankheiten nach Grippe (Bossert) 116. 
— -Krankheiten und Grippebacillen im Kindes- 
alter (Bossert u. Leichtentritt) 116. 

— -Krankheiten, Lehrbuch (Bacmeister) 344. 
— am nichttuberkulöse, Ätiologie (But- 
er) 577 
— -Krankheiten, nichttuberkulöse, Bakterio- 

logie (Greeley u. Mac Brereton) 259. 
-Krankheiten, nichttuberkulöse, und Tuber- 
kulose (Ascher) 174. 
— nn Statistik im Krieg (Gergely) 
55 
ae Striae distensse bei (Hammer) 


okin, therapeutisches Taschenbuch 
(Bacmeister) 43. 
— -Läsion, pathologische Anatomie (Maitland, 
Cowan u. Detweiler) 118. 

— -Lipase (Grigaut) 401. 

—, Luftströmung der (Rohrer) 496. 

— -Mykosen, Behandlung (Moinson) 386. 

—, Nervenendigungen in der (Larsell) 495. 

—, Öl-Speicherungsvermögen der (Busquet v 
Vischniac) 495. 

—, Penicillium crostaceum in (Pezzali) 265. 
— -Perforation bei Pneumothorax (Hudson) 87; 
(Burnand) 228; (Roch u. Saloz) 354. 

—, Phagocyten in der (Permar) 153, 154. 
z ea bei Echinokokken (Stöcklin) 
66. 


Be- | —, Primäraffekte, tuberkulöse (Konyevits) 3%. 


ı — "Röntgenuntersuchung bei Staubinhalstion 
| (Jarvis) 579. 
—, Röntgenuntersuchung bei verkalkten Herden 
in den (Darcourt u. Garcin) 525. 

— -Ruptur bei Pneumothorax (Cantani) 228. 

—, Sektionstechnik bei Lymphdrtisentuberkulose 
i (Méry u. Girard) 501. 
| —, Silicosis der (Middleton) 118. 
Ta o (Glaser u. Hart) 119; (Len- 
| hartz) 473 
Br ee andstützende Funktion der (Becher) 
| 


— -Carcinom, Röntgenuntersuchung und Klinik I — -Tumor, Diagnose (Christie) 267. 


bei (Barjon) 580. 
— -Carcinom im Schneeberger Bezirk (Uhlig) 120. 
— -Chirurgie und Pleurachirurgie (Gask) 587. 
—, Echinokokken in (Verschoor) 265. 
—, Echinokokkencyste in (Castellaneta) 266; 
.  (Latteri) 474. 
— -Eiterung, Behandlung durch das Broncho- 
skop (Kully) 263. 
—, elastische Eigenschaften der (Rohrer) 494. 
—, Flagellaten als Parasiten (Honigmann) 386. 
— -Gewicht, Kriegseinfluß (Weber) 586. 
— -Infiltration, ödematöse (Caussade u. Doumer) 
346. 


—, kindliche, epituberkulöse und gelatinöse In- 
.filtration der (Eliasberg u. Neuland) 112. 


-Tumor und Pleuraerguß, interlobärer, Ver- 
wechslung (Revesz) 389. 
— p ienaenng, Lagerung bei (Hildebrandt) 


417. 
— -Untersuchung, physikalische (Benedict) 178. 
| — -Veränderung durch Inhalation und Tröpfchen- 
infektion (Mullin u. Ryder) 18. 
— -Veränderung durch rachitischen Thorar 


(Brusa) 515. , 
Säuglingen (Finkelstein) 


— -Verkäsung bei 
483. 
ling (Schott) 380. 
— -Wege, Tuberkulose-Infektion auf dem (Op® 
u. Andersen) 18. 


—, Waben-, beim Säu 
ı — Zeichnung im Röntgenbild (Schäfer) 36. 


Lungenblutung, Behandlung (Als) 78. 

—, Behandlung und Genese 346. 

—, Blutdruck bei (Betchov u. Farbarge-Vall) 
548. 


—, Chlorcalcium bei (Rist u. Ravina) 529. 

— durch Lungenstein (Jaquerod) 78. 

—, Pneumothoraxbehandlung (Samson) 
(Begtrup-Hansen) 450. 

—, tuberkulöse, Formen, Pathogenese und Be- 
handlung (Bezançon u. de Jong) 77. 

—, Ursachen (Bockhoudt) 550. 

Lungendrüsen s. Hilusdrüsen. 

Lungenemphysem s. Emphysem. 

Lungenempyem s. Empyem. 

Lungenentzündung s. a. Bronchopneumonie. 

— (Bacmeister) 344. 

- — und Blut-Acidität (Eppinger u. Schiller) 497. 

—, chronische nichttuberkulöse, Fall (Carr) 577. 

—-, croupöse, Darmblutung nach (Farnos) 472. 

—, Gangrän nach (Schridde) 578. 

—, Grippe- (Saelhof) 261; (Redwitz, Frh. von) 
383. 


— nach Grippe bei Kindern (Miller) 117. 

— beim Kind (Sourander) 259; (Zimmermann) 
618. 

—, Komplikationen bei (Foster) 385. 

—, Lungenspitzen bei (Koester) 502. 

«— massiva (Engel) 577. 

—, Natrium citricum und formicicum- Behand- 
lung (Tranquilli) 260. 

—, Pneumokokken bei (Boissevain) 405. 

—, Pneumothoraxbehandlung (Friedmann) 264; 
(David) 450. 

“—, Serumbehandlung (Thomas, jr.) 260; (Her- 
rick) 578. 

— und Tracheotomie (Pallasse) 264. 
‚ Vaccinebehandlung (Minet) 386. 

Lamgengangrän, Antigangrän-Serumbehandlung 
(Emile-Weil, Semelaigne u. Coste) 388; 
(Netter) 388. 

-—, intrebronchiale Injektion bei (Guisez) 263. 

—, Knoblauchtinktur bei (Loeper, Forestier u. 
Hurrier) 387, 388. 

— nach Lungenentzündung (Schridde) 578. 

—, Neosalvarsanbehandlung (Hasenfeld) 388. 

—, Pneumothoraxbehandlung (Rodano) 264. 

—, Salvarsanbehandlung (Molnär, jr.) 263; (Mol- 
nár) 388. 

Lungenkollapstherapie s. Pneumothorax. 

Lungenphthise s. Lungentuberkulose. 

Lungenspitzen, Auskultation (Boeri) 521. 

— -Katarrh (Butler) 577. 

— -Katarrhb, nichttuberkulöser (Liebermeister) 
116. 

— und Lungentuberkulose (Prusciano) 444. 

—-, perkutorische Befunde bei Skoliose (Kollert) 
34 


350; 


— bei Pleuritis und Lungenentzündung (Koester) 
502. 


«— -Pleuritis und Lungentuberkulose (awa uwen: 
berg, van u. Grabfield) 358. - 

—, Röntgenuntersuchung (Kreuzfuchs) 35. 

Langenspitzentuberkulose beim Kind, Statistik 
(Vis) 379. 

—, Muskelempfindlichkeit bei (Vincenzo) 151. 

Lungensyphilis (Arnoldi) 120; (Ficacci) 472. 
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Lungensypbilis, Anamnese und Behandlung 
(Benait) 579. 

—, Anamnese und Symptome 579. 

—, Röntgenuntersuchung (Alessandrini) 580. 

Lungentuberkulose, Adrenalinanaphylaxie bei 
(Heise u. Brown) 40. 

—, Ätiologie (Berghoff) 27. 

—, Aktivität der (Fraenkel) 552. 

—, akute, und Anthrakosis, Fall (Hasenfeld) 347. 

—, Alkoholgenuß bei (Engelen) 186. 

—, Allergie bei (Ranke) 588. 

—, Anstaltsbehandlung [Heilstätte] (Fürbringer) 
208; (Skaläk) 209; (Robertson) 437. 

—, Anstaltsbehandlung [Hospital] (Thompson) 
63. 

—, Anstaltsbehandlung [Sanatorium] ( Bloeme, de) 
656 


—, Antigen im Harn (Ichok) 422. 

und Asthma bronchiale, Beziehungen (Lueg) 

653. 

—, Asthma bronchiale und Bronchitis fibrinoss 
(Schröder) 222. 

—, Atmungsbehandlung (Hofbauer) 127, 347. 

und Basedow-Symptome (Gallotti) 553. 

>» Behandlung (Galatoire) 222; (Jessen) 224; 

(Saye&) 224; (Verdes-Montenegro) 224; (Kuthy) 

225; (Hübner) 326; (Bacmeister) 346; (Brec- 

cia) 554. 

Behandlung, ambulante (Collins) 64. 

Behandlung mit Tuberkelbacillen-Wachs- 

stoff (Bossan) 557. 

Blutdruck bei (Grant) 222; 

Farbarge-Vail) 548. 

‚ Blutinfusion bei Behandlung (Freilich, Hruby 

u. Mendelsohn) 77. 

—, Blutsenkungsprobe (Westergren) 223. 

—, Caleiumbehandlung bei (Prest) 191. 

—, Chemotherapie, intravenöse Farbstoffinjek- 
tion bei (Harrison) 538. 

—, chirurgische Behandlung (Sauerbruch) 78, 
136; (Sauerbruch u. Brunner) 224; (Denk) 
'446 


(Betchov u, 


-Ņ 


Chondroiturie bei (Dietl) 184. 

Ceriumsalze bei (Grenet u. Drouin) 61. 

Ceriumsulfat bei (Grenet u. Drouin) 435. 

Dauer der Erkrankung (Simon) 184. 

Diagnose und Behandlung (Otis) 73; (Ger- 

hartz) 345. 

Differentialdiagnose (Ziegler) 590. 

Eigenharnreaktion bei (Grosjean) 422. 

Eigenserumreaktion bei (Leone) 524. 

Einteilung der (Gräff) 136; (Fraenkel u. Gräff) 

221; (Walters) 221; (Nicol) 589. 

—, Einteilung und Diagnose (Ulrici) 589. 

> Einteilung und Nomenklatur (Bacmeister) 
73. 

—, Eiweiß und Fibrinogen im Blut und Serum 

bei (Frisch) 418. 
—, Entwicklungsstadien im Röntgenbild (Harms) 
590. 


—, Erbrechen bei (Kováts) 321. 

—, Erdsalze, seltene, zur Behandlung (Perrin u. 
Guilhou) 445. 

— bei Erwachsenen und Kindheitsinfektion 
(Beitzke) 441. 

— und Erythema nodosum (Ernberg) 365. 
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Lungentuberkulose, (Stivelman) 
179, 443. 

—, fiebernde (Prest) 442. 

—, fiebernde, Menthol-Eukalyptusölinjektionen 
(Cori u. Cori) 349. 

—, Friedmannsche Behandlung (Schelenz) 349; 
(Güterbock) 350; (Ulrici u. Grass) 432. 

—, Frühdiagnose (Loveri) 33; (King) 179; (Alexan- 
der) 322; (Hahn) 322; (Simon) 520. 

—, Frühdiagnose und Prognose (May) 345. 

—, Frühdiagnose durch Röntgenuntersuchung 
(Prusciano) 444. 

—, Fulgurin (Ozonpräparat) zur Behandlung 
(Renauld-Capart) 445. - 

—, Gebirgsklima bei (Schröder) 280, 555; (Wa- 
veren, van) 329. 

—, Geodyl und Pelospanin (Parisot u. Mariot) 
202. 

— der Greise (Sturm) 74; (Courcoux u. Labesse) 
439; (Labesse) 549. 

— der Greise, Komplementbindung (Ichok) 422. 

— und Grippe (Deusch) 43; (Black u. Moore) 75; 

- (Seuffer) 171. 
—, Gnppe bei, Ätiologie (Crouzon u. Marceron) 
516. 


Fehldiagnose 


—, Guajacolum purissimum bei (Dirner) 528. 

—, Heilungsvorgänge (Aschoff) 123. 

—, Herz bei (Boas u. Mann) 548. 

— und Herzklappenfehler (Kellner) 553. 

—, Holopon und Eukodal bei (Leichtweiss) 76. 

—, Hund und Tuberkulin (Sendrail u. Lesbouy- 
ries) 249. 

—, Hydrotherapie bei (Tobias) 186. 

—, Infektiosität der (Winkler) 220. 

—, Inhalation bei (Blumenfeld) 594. 

—, Jod bei (Dufour) 528. 

—, Kaltblütervaccine bei (Hoffmann) 349. 

— beim Kind (Güterbock) 467; (Hamburger) 
110. 

— beim Kind, diagnostische Methoden (Stewart) 
380. 

— beim Kind, Häufigkeit (Zimmermann) 108. 

— beim Kind, Röntgenuntersuchung (Alessan- 

drini) 107. 

beim Kleinkind (Oldenburg) 468. 

‚ Klimatotherapie (Pogäny) 527. 

—, klinische Behandlung (Gerhardt) 125. 

—, Kreatininkoeffizient bei (Raphael u. Eldridge) 
445. 


— 
— 


der Kriegsbeschädigten (Bochalli) 73. 

‚ Kriegseinflüsse (Austgen) 29; (Krause u. 
Creischer) 29. 

—, Kriegseinflüsse und Rückbildungsalter (Ste- 
phan) 219. 

nach Kropfoperation (Clairmont u. Suchanek) 
171 


— 
— 


—, Larynx-Ätiologie, Diagnose und Behandlung 
(Dworetzky) 440. 

—, Leberextrakte zur Behandlung (Pacheco) 
329. 

—, Leukocyten bei (Romberg) 178. 

— und Lungenspitzenrpleuritis (Zwaluwenberg, 
van u. Grabfield) 358. 

—, Lymphknoten bei (Pickhan) 231. 

— und Magencarcinom, Fall (Hasenfeld) 407. 

— und Magengeschwür (Hegemann) 169. 
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Lungentuberkulose, Magensaftwirkung auf (Fern- 
bach u. Rullier) 162. 
— in Marokko (Lapin) 546. 
—, Mykose und Spirochätose, übereinstimmende 
Symptome (Mendelson) 442. 
—, Neger- (Gruber) 16. 
— und Oesophagusgeschwür, Fall (Lenoble, 
Beaumier u. Leblanc) 347. 
—, operative Behandlung (Brauer) 126, 134; 
(Jehn) 127. 

‚ Partialantigenbehandlung (Gloger) 76; 
(Strauß) 76; (Gallego) 538. 

‚ Partialantigen- und Tuberkulinbehandlung 
(Fischel) 556. 

—, pathologische Anatomie und Klinik der 
(Gräff) 155. 

—, Phrenicussymptom bei (Ragot) 443. 

—, physikalische Heilmethoden der (von Dal- 
mady) 185. 

— mit Pleuraadhăsion, Pneumothorax bei (Graver- 
sen) 85. 

Pneumothoraxbehandlung (Corper, Saling, 

Simon u. Rensch) 82; (Rickmann) 82; (Ré- 

non) 83; (Samson) 350; ( Boas) 352; (Burnand) 

352; (Stivelman) 352. 

Pneumothoraxbehandlung, Dauererfolge mit 

(Saugmann) 449. 

Pneumothoraxbehandlung, Druckmessung in 

der Pleurahöhle (Kuss) 448. 

—, Primärtuberkel der Conjunctiva bulbi und 

subakute (Marin Amat) 362. 

; Prognose (Arnould) 76; (Möller) 76; (Országh) 

526. 

—, , Proteinkörpertherapie (Rolly) 530. 

— und Pupillenungleichheit (Sergent) 224. 

—, Rauchen bei (Duncan) 554. 

— rechtsseitig und Thoraxatrophie linksseitig, 
Fall (Friis-Møller) 407. 

—, Röntgenbehandlung (Lorey) 1; (Bacmeister) 
50; (La Camp, de) 125; (Stephan) 127, 592; 
(Gibson) 188; (Wilkinson) 445; (Windrath) 
555. 

—, Röntgenuntersuchung (Allison) 155; (Amber- 
son) 181; (Cohn) 348; (Mendes) 550. 

—, Röntgenuntersuchung der Heilungsvorgänge 
(Liebermeister) 127; (Maragliano) 446. 

—, schrumpfende, Williamscher Trachealton bei 
(Strasburger) 35. 
—, Schwangerschaft bei (Franz) 221; (Benthin) 
3 


— 


“ 


n 


653. 

— bei Soldaten und Kriegsgefangenen (Boeri) 
550. 

—, spezifische Behandlung (Jessen) 193. 

—, spezifische Behandlung, ambulante (Petrusch- 
ky) 136. 

—, spontane Heilung (Reiss) 1268. 

— und Spontanpneumothorax beim Kind, Fall 
(Bourne) 380. 

— -Sterblichkeit in Norwegen 440. 

—, Stickstoffgehalt des Blutes und Harnstoff. 
ausscheidung (Weil) 151. 

—, Strahlenbehandlung [Sonne] (Muggia) 555. 

—, Symptomatologie (Boeri) 521. 

— und Syphilis (Ritter) 593. 

— und Syphilis, Röntgenuntersuchung bei (Wat- 
kins) 444. 


— 


Lungentuberkulose, Tebecin und Tuberkulin bei 
(Löwinger) 534. 
—, Thalassotherapie (Carpi) 554. 
— bei Tieren, geschlachteten, histologische Unter- 
suchung (Bugge) 574. 
—, Tonsillitis bei (Schulz) 75. 
—, traumatische (Gaussel) 549. 
—, traumatische, und Kampfgaseinwirkung 
(Parisot) 549. 
—, Tröpfcheninfektion und Verbreitung der 
(Hippke) 518. 
—- und Tuberkuloderme (Martenstein) 234. 
—, Unterlappen- (Rosenblatt) 348. 
-—, Unterlappen-, beim Kind, Statistik (Vis) 379. 
—, Vaccine Martinotti bei (Ruggeri) 557. 
— -Verbreitung in Großbritannien und Irland 
(Brownlee) 216. 
—, Vibroinhalation (Guillermin) 76. 
Lupoid, Boecksches, Ätiologie (Kyrle) 458. 
—, Boecksches, und Lupus pernio, Beziehungen 
(Gans) 459. 
Lupus es. a. Hauttuberkulose. 
— erythematodes (Bloeh) 98; (Klingmüller) 234. 
erythematodes, Ätiologie (Gennerich) 563. 
erythematodes, Behandlung (Roederer u. 
Lix) 457. 
erythematodes, allgemeines Erythema multi- 
forme durch Kaliumgoldcyanür bei (Sainz de 
Aja) 538. 
erythematodes durch Kohlenbogenlichtbāder 
(With) 457. 
erythematodes und Tuberkulose (Fønss) 97. 
erythematodes und Tuberkulose, Ätiologie 
(Goeckerman) 457. 
pernio ähnlicher Befund beim Kind (Weber) 
682. 
pernio und Lupoid, Boecksches, Beziehungen 
(Gans) 459. 
vulgaris, Bakteriologie und Ätiologie (Fönss) 


99. 

vulgaris, Chaulmoograölbehandlung (Rogers) 

529. 

vulgaris, Chelonininjektion bei (Hübschmann) 
65 


365. 

vulgaris, Elektrokoagulation bei (Ravaut) 236. 

vulgaris, Finsenbehandlung (Bizard) 461. 

vulgaris, Finsen- oder Röntgenbehandlung bei 

(Scaduto) 563. 

vulgaris, Friedmannsche Behandlung (Busch- 

ke) 100; (Friedmann) 101; (Martenstein) 461. 

— vulgaris, Geodylinjektion (Derousux) 365. 

— vulgaris, Gesichts- (Wichmann) 99. 

— vulgaris, Kohlenbogenlichtbäder (Heiberg u. 
Strandberg) 72. 

— vulgaris, Nasen-, 
Laurens) 72, 462. 

— vulgaris alae nasi und Lymphom, präauriku- 
löses, Fall (With) 456. 

— vulgaris in Norwegen (Grön) 460. 

— vulgaris, Partialantigene bei Diagnose (Arzt 
u. Kumer) 96. 

— „2 und Pharyngo-Laryngitis (Anthon) 

218. 


— vulgaris, Radiumbehandlung (Kopp) 365. 
— vulgaris, Röntgenbehandlung (Milani u. Attilj) 
863. 


— 
— 
— 


— 


Behandlung (Fernet u. 
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— 


Lupus vulgaris ähnliches Syphilid (Pautrier) 564. 
— vulgaris, Tuberkelbacillentypen (Andeısen) 
99. 


— vulgaris vulvae, Fall (Hellier) 465. 
Pupuscareimom, Ätiologie (Wichmann) 459. 
— in Norwegen (Grön) 460. 
Lymphadenitis, Röntgenbehandlung beim Kind 
(Hubeny) 381. 
Lymphadenom und Tuberkulose, Ätiologie (Fox) 
386. 


Lymphdrüsen, Blutbildung und -zerstörung in 
(Franco) 302. 

— -Erkrankung und Lupus erythematodes, Be- 

ziehungen (Gennerich) 563. | 

bei Infektionen (Kankaanpää) 471. 

-Knoten bei Lungentuberkulose (Pickhan) 231. 

-Schwellung, extragenitale Syphilisinfektion, 

Fall (Pechäny) 359. 

Lymphdrüsentuberkulose zur Kriegszeit (Drügg) 
359. 

— bei Negern (Gruber) 16. 

—, Röntgenbehandlung (Keyser) %. 

—, tracheo-bronchiale, Lungen-Sektionstechnik 
bei (Mery u. Girard) 501. 

Lymphocyten und Albumin im Sputum (Ta- 
Feucht) 312. 

Lymphocytose (Bergel) 153. 

Lymphogranulomatose (Schütt) 19. 

—, Ätiologie (Darı6 u. Dumas) 453. 

— inguinalis, Bakterien bei (Favre) 582. 

—, Untersuchungen (Lichtenstein) 166. 

Lymphom, Hals- und Foramen lacerum-Syndrom, 
Fall (Bruzzone) 452. 

—, Röntgenbehandlung (Lorey) 1; 
230 


— 
—— 


— 


(Peyser) 


—, Röntgensensibilisierung der Haut durch Jod 
(Palugyay) 531. 

Lymphomatose, Pferd und Tuberkulose (Hock) 
249. 


Magen-Carcinom und Lungentuberkulose, Fall 
(Hasenfeld) 407. 

— -Darmkanal, Tuberkulose - Infektion durch 
(Opie) 18. 

— -Krankheiten bei Wurzelaffektion durch Wir- 
belerkrankung, Fall (Ramond u. Jacquelin) 
375. 

— -Tuberkulose, Fall (Spengler) 92. 

Magengeschwür, Habitus asthenicus und Lungen- 
tuberkulose (Hegemann) 169. 

—, Zwerchfell-Lähmung bei (Bouchut) 477. 

Magensaft und Lungentuberkulose (Fernbach u. 
Rullier) 162. 

— und Tuberkelbacillen (Fernbach u. Rullier) 
161. 

Malaria und Lungentuberkulose (Boeri) 551. 

— und Tuberkulose (Lopez) 348. 

Mamma-Röntgencarcinom mit Tuberkulose (Frän- 
kel) 156. 

Mandeln s. Tonsillen. 

Mastixemulsion zur Tuberkelbacillenanreicherung 
(Pfeiffer u. Robitschek) 511. 

Mediastinaldrüsentuberkulose (Gloyne) 231. 

Mediastinaltumor, Bronchoskop zur Diagnose 
(Kernan jr.) 389. 

I—, Röntgenbehandlung (Czepa) 274. 


Medikamente s. Arzneimittel. 

Meerschweinchen-Tuberkulose (Lange u. Kersten) 
250. 

Meningitis, Pneumokokken- (Laffor rgue) 120. 

— syphilitica bei Tuberkulose (Mallardi) 120. 
— tuberculosa (Harbitz) 233; (Ramond) 454. 
— tuberculosa, Diagnose durch Augenunter- 

suchung (Ribón) 361. 
— tuberculosa nach Erythema nodosum (Stokes) 
97. 
— tuberculosa bei Kindern, Pándysche Reaktion 
bei (Widmaier) 455. 
— tuberculosa, kolloidale Benzoereaktion bei 
(Guillain, Guy Laroche u. Lechelle) 94. 
— tuberculosa, Liquorreaktion bei (Korbsch) 
. 525. 
— tuberculosa nach Perinephritis und Nieren- 
exstirpation (Thévenot u. Vergnory) 367. 
—, tuberculotoxische (Herschmann) 94. 
Menstruation, Tuberkulinreaktion (Coulaud) 23. 
—, Tuberkulinreaktion und Anergie während 
(Bernard, Salomon u. Joannon) 521. 
Menthol-Eukalyptusöl bei Lungentuberkulose, 
fiebernder (Cori u. Cori) 349. 
— -Olivenöl bei Lungenkehlkopftuberkulose 
(Dworetzky) 440. 
Mesenterialdrüsentuberkulose, 
tis durch (Hollenbach) 91. 
Metalle, Schwer-, und -salze, oligodynamische 
Wirkung (Falta u. Richter-Quittner) 333. 
Methylenblau- Ausscheidung bei Tuberkulose 
(Pfeiffer) 11. 
Milch, Bakterienzählmethode (Frost) 270. 
—, bovine Infektion durch (Woodhead) 392. 
—, Eiweiß-, für Säuglinge (Finkelstein) 483. 
—, Futtereinfluß auf Zusammensetzung (Hon- 
camp) 275. 
— -Hygiene und Pirquetsche Reaktion (Stern u. 
Schultz) 516. 
—, tuberkulöses Antigen in (Epstein) 312. 
—, Tuberkuloseinfektion durch (Titze) 29; (Cur- 
gino) 315; (Fontes) 515. 
Milchsäure bei Mundschleimhauttuberkulose(Bern- 
stein) 453. 
Miliartuberkulose (Reina) 502. 
—, Exanthem bei Leukämie, Fall (Lutz) 364. 
— mit Hämatemesis (Als) 18. 
— beim Kind (Wimmer) 247. 
— der Leber (Massini) 93. 
— der Milz (Bufalini) 360. 
Milz bei Agglutininproduktion (Russ u. Kirschner) 
408. 


Pseudoappendici- 


— -Gewicht, Kriegseinfluß (Weber) 586. 

—, Miliartuberkulose und Splenomegalie (Bu- 
falini) 360. 

—, Prothrombingehalt nach Röntgenbestrahlung 
(Saelhof) 404 

— -Tuberkulose (Crouzon) 94. 

Mineralsalze, Assimilation durch menschliche und 
tierische Zellen (Weitzel) 145. 

Mittelohr-Entzündung, tuberkulöse (Crett6) 95. 

— -Tuberkulose und Sonne (Cemach) 96. 

Morphin, Atmung und Stoffwechsel bei (Hey- 
mans) 495. 

Morphologie der Tuberkelbacillen (Pissavy u. 
Robine) 180; (Bezangon u. Rollet) 181. 
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Mucin und Tuberkulin (Baneth u. Radó) 195. 
Mühlengeräusch bei Luftembolie im Herz (Albert) 
94 


594. 

Mundhöhlen-Geräusch (Höller) 178. 

— -Tuberkulose (Heinemann) 359. 

Mundschleimhaut-Entzündung, Gold- und Queck- 
silber- (Schumacher) 202. 

— -Entzündung, Krysolgan-, Behandlung (Kohrs) 
435 


— -Schädigung durch Eukupin (Heffter) 484. 

— -Tuberkulose, Milchsäure und Höhensonne 
zur Behandlung (Bernstein) 463. 

Mundspeicheldrüsen-Tuberkulose, Fälle (Aperlo) 
92 


Muskel-Arbeit und Blut, Acidität des venösen 
(Eppinger u. Schiller) 497. 

-Arbeit, Epididymitis und Orchitis nach an- 
strengender (Cathcart) 102. 

-Arbeit, Wüstenklimaeinfluß (Schweitzer) 10. 
-Empfindlichkeit bei Lungenspitzentuberku- 
lose (Vincenzo) 151. 

-Leistungsfähigkeit, Steigerung durch Phos- 
phatzufuhr (Embden, Grafe u. Schmitz) 297. 
-Leistungsfähigkeit und Tabak (Baumberger, 
Perry u. Martin) 493. 

und Lungentuberkulose (Boeri) 551. 

—, a ES bei Fieber (Adam) 


— 


Mykoss, Lungen-, Spirochätose und Tuberkulose, 
übereinstimmende Symptome (Mendelson) 
442. 

Myokardtuberkulose beim Meerschweinchen (Jaffe) 
89. 


Nährmittel zur Tuberkulosebehandlung (Schröder) 
330 


Nahrungsmitteltabellen (Schall-Heisler) 424. 

Narkose bei Pneumothorax-Behandlung (Rey- 
nier, de) 446. 

Nase, Lupus vulgaris, Behandlung (Fernet u. 
Laurens) 462. 

—, Lupus vulgaris und Lymphom, Fall (With) 
456 


— und Rachenkrankheiten (Hölscher) 217. 

Nasenhöhle und Asthma (Shambaugh) 121. 

Nasenrachenraum-Tuberkulom (Bleyl) 218. 

Natrium citricum und Natrium formicicum, 
Lungenentzündung und (Tranquilli) 260. 

— gynocardatum bei Lepra (Rogers) 330. 

Natur-Heilkraft (Moritz) 122. 

Nebenhoden-Resektion bei Genitaltuberkulose 
(Delore u. Chalier) 464. 

Nebenhodenentzündung, chronische nichtspezi- 
fische, Ätiologie (Flesch-Thebesius) 566. 

— nach Muskelanstrengung (Cathcart) 102. 

Nebenhodentuberkulose, Friedmannsche Beband- 
lung (Ulrici u. Grass) 432. 

—, Genese (Sussig) 568. 

—, operative Behandlung (Zuckerkandl) 102. 

—, operative und balneologische Behandlung der 
(Schmieden) 282. 

Nebennieren-Absceß, Fall (Deglos) 561. 

—, Blutdruck nach Röntgenbestrahlung (Levy- 
Dorn u. Weinstein) 497. 

— -Exstirpation und Tuberkulose, experimentelle 
(Webb, Gilbert, Hartwell u. Ryder) 31. 


— 


Nebennieren und Thyreoides bei Tuberkulose 
(Webb, Gilbert u. Ryder) 477. 
— -Tuberkulose (Creyx u. t) 94. 


Neger-Tuberkulose (Carter) 16; (Gruber) 16; 
(Rogers) 16. 

Nekrose, Rippenknorpel-, nach Rückfallfieber 
(Post) 117. 


Neosalvarsan s. a. Salvarsan. 

— bei Lungengangrän (Hasenfeld) 388. 

Nerven-Endigungen in der Lunge (Larsell) 495. 

Nervensystem und Asthma bronchiale (Belloni) | — 
476; (Gundrum) 476. 

—, vegetatives, und Lungeninfektion (Boisse- | — 

vain) 405. 

—, Zentral-, Tuberkulose des (Kirschbaum) 232. 

Nervus Phrenicus- Symptom bei Lungentuber- 
kulose (Ragot) 443. 

— Sympathicus und Schweißdrüseninnervation 
(Billigheimer) 494. 
Neubildungen im Brustraum, Diagnose (Fish- 
berg) 266; (Fishberg u. Steinbach) 266. 
Neutralisationsphänomen bei Tuberkulose (Kirch 
u. Szigeti) 22. 

Niokelsulfat bei Tuberkelbacillenkulturen (Carpen- 
tieri) 333. 

Nieren-Entzündung, hämorrhagische, und Tuber- 
kulinsnaphylaxie (Müller-Deham u. Kothny) 
564 


— -Funktionsprüfung in der Chirurgie und inneren 
Medizin (Schwarz) 470. 

— -Gewicht, Kriegseinfluß (Weber) 5886. 

Nierentuberkulose bei Frauen (Brady) 101. 

—, geschlossene, kavernöse, Pathologie und 
Klinik (Wolff) 366. 

—-, Perinephritis und Meningitis, Fall (Thevenot 
und Vergnory) 367. 

—, Präcipitinreaktion bei (Wiget) 463. 

—, Pyelonephritis oder, Fall (Cardarelli) 367. 

—, Röntgenbehandlung (Lorey) 1. 

— in der Schwangerschaft (Graebke) 462. 

—, Spontanheilung (Schaanning) 463. 

—, Tumorvortäuschung durch (Cade u. Morenas) 
464 


—, Ureter, chirurgische Behandlung bei (Agata, 
de) 367. 

— und Ureterenkatheterismus (Joseph u. Kleiber) 
237. 

— bei Zwillingen (Kretschmer) 101. 


Ödem und Darmtuberkulose (Wiechers) 560. 

Öl-Speicherungsvermögen der Lunge (Busquet 
u. Vischniac) 495. 

Oesophagus und Atemwege, Röntgendiagnose bei 
Perforation des (Peltason) 476. 

Oesophagusgeschwür bei Lungentuberkulose, Fall 
(Lenoble, Beaumier u. Leblanc) 347. 

Ohrfluß bei Tuberkulose (Armengaud) 233. 

Oligodynamie, Kupfer, Silber und Toxine (Erd- 
stein u. Fürth) 506. 

—, Physiologie der Giftwirkung (Drechsel) 484. 

—, Schwermetalle und -salze (Falta u. Richter- 
Quittner) 333. 

Opsonine bei Phagocytose (Conti u. Galassi) 410. 

Optochin-Behandlung (Heffter) 484. 

— bei Pneumokokkenpleuritis (Kolmer u. Sands) 
43A. 
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Optochin bei Tuberkelbacillenkulturen (Carpen- 
tieri) 333. 
Orbita s. a. Augen. 
— -Tuberkulose, Fall (Ahlström) 95. 
Orchitis s. Hodenentzündung. 
Organ-Gewicht, Kriegseinfluß (Weber) 586. 
— -Therapie, Leberextrakte bei Lungentuber- 
kulose (Pacheco) 329. 
Orthopädie, Lehrbuch (Blencke) 103. 
Osteoarthritis s. a. Knochen. 
tuberculosa, Diagnose und Behandlung (Sorrel) 
104. 
tuberculosa, Handgelenksresektion, atypische, 
wegen (Cortés Lladó) 569. 
Osteoarthropathie bei Lungencarcinom (Wein- 
berger) 474. 
Osteochondritis deformans juvenilis und Tuber- 
kulin (Brandes u. Mau) 24]. 
— deformans oder osteochondrale Trophopathie 
des Hüftgelenks (Berry) 240. 
Ostitis s. a. Knochen. 
— tuberculosa einer Metatarsusdiaphyse (Patel 
u. Vergnory) 105. 
Otitis media s. Mittelohr. 
Ovariotomie, Cutanreaktion auf Tuberkulin (Cou- 
laud) 23. 
Ozonpräparat Fulgurin bei Tamgentaberkulose 
(Renauld-Capart) 445. 


Pändysche Reaktion bei Meningitis tuberculosa 
(Widmaier) 455. 

Paratuberkulose s. Tuberkulide. 

Paratyphus, pseudotuberkulöse Lungensymptome 
bei (Lemierre u. Deschamps) 386. 

Parol, Sputumdesinfektion (Uhlenhuth) 131. 

Partialantigene (Jessen) 193. 

— und Allergie (Szäsz) 410. 

-Behandlung (Uhlenhuth) 124; (Gerhardt) 126. 

-Behandlung, Blutbild bei (Luithlen) 56. 

-Behandlung bei chirurgischer Tuberkulose 

(Landauer) 103; (Schild) 198. 

-Behandlung der Lungentuberkulose (Gloger) 

76; (Strauß) 76. 

-Behandlung mit MTbR.-Verfahren (Feibes) 


197. 
Deycke-Much (Preiss) 56; (Landolt) 198; 
(Giani) 538. 

Deycke-Much zur Augenbehandlung (Ditr6i) 
456. 

Deycke-Much bei Augen-Skrofulose (Meyer) 
364 


Deycke-Much, Immunisierung durch (Roth- 
schild) 537. 

Deycke-Much bei Lungentuberkulose (Fischel) 
556 


Deycke-Much bei vorgeschrittener Tuberkulose 
(Gallego) 538. 

bei Hauttuberkulose (Fried) 237. 

—, Immunisierung gegen Fette (Leibkind) 508. 
—, Impfpapeln, diagnostische Verwertbarkeit 
(Arzt u. Kumer) 96. 

-Reaktion, Prognose bei Lungentuberkulose 
(Möller) 76. 

Partigen s. Partialantigene. 

Pelospanin bei Lungentuberkulose (Parisot u. 
Mariot) 202. 


Penis-Tuberkulose (Peters) 238. 

Pensionsgesetz und chirurgische Tuberkulose 
(Broca) ?10. 

Pepton bei Asthma bronchiale (Auld) 576. 

Percutanreaktion s. a. Pirquetsche Reaktion. 

— bei Tuberkulin, eingeengtem (Stradner) 38. 

— bei Tuberkulinsalbe (Moro) 183. 

Perforation, Lungen-, bei Pneumothoraxbehand- 
lung (Roch u. Saloz) 354. 

Pericarditis bei Lungenentzündung (Foster) 3885. 

—, Pleuro-, Pneumothoraxbehandlung (Hess) 
357. 

Perinephritis nach Nierenexstirpation und Me- 
ningitis tuberculosa (Thévenot u. Vergnory) 
367. 

Periostitische Veränderungen am Hundeskelett 
bei Tuberkulose (Wirth) 383. 

Peritonealtuberkulose, Fall (Jentsch) 93. 

—, Röntgenbehandlung (Lorey) 1; (Stephan) 
326. 

Peritoneum, Echinokokken-Erkrankung, Pseudo- 
tuberkulose (Le Nouene) 454. 

—, Röntgenuntersuchung des Pneumo- (Gocht) 
480. 

Peritonitis tuberculosa mit Ascites, Durantesche 
Methode bei (Aperlo) 560. 

— tuberculosa, balneologische Behandlung (Har- 
rass) 527. 

Perkussion bei Aktivitāt der Lungentuberkulose 
(Fraenkel) 552. 

—, Apparat für (Jörgensen) 417. 

—, Auscultations-, Phonendoskop (Wiener) 417. 

—, Goldscheidersche (Lehndorff) 34. 

— und Lagerung bei Lungenuntersuchung (Hilde- 
brandt) 417. 

— bei Pleuraergüssen (Hoefer u. Herzfeld) 
320. 

—, Schallbedeutung (Abels) 34. 

—, Spitzenbefunde bei Skoliose und Lungen- 
spitzentiefstand (Kollert) 34. 

— -Studien (Schlagintweit) 320. 

—. Zwerchfell-, bei Entzündungen 525. 

Pertussis 8. Keuchhusten. 

Petruschky, Tuberkulinbehandlung (Jaenicke) 
431. 

Pferd, Lymphomatose und Tuberkulose (Hock) 
249. 


Pferdeserum-Injektion bei 
(Auer u. Witherbee) 582. 

Pliagocyten, Färbemethode der (Cross) 181. 

— in der Lunge (Permar) 153, 154. 

Phagocytose, Bakteriotropine und Opsonine bei 
(Conti u. Galassi) 410. 

— durch Endothelzellen (Rosental) 406. 

— und Kaltblütertuberkelbacillen, Friedmann- 
sche (Meyer) 413. 

Pharyngo-Laryngitis und Lupus (Anthon) 218. 

Pharynx, Bakterien im (Blocmfield) 114. 

—, Diphtherietacillenverimpfung (Moss, Guthrie 
u. Marshall) 114. 

— und Nasenkrankheiten (Hölscher) 217. 

Pharynxring und Plasmazellen (Koritschoner) 
269 


Röntgenschädigung 


Pharynxtuberkulose (Barajas y de Vilches) 343. 
Pthise s. die einzelnen Körperteile. 
Phlegmone, allergische (Bouché u. Hustin) 160. 
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Phlyktaene und Tuberkuloseinfektion, Ätiologie 
(Kleinschmidt) 455. 

Phosphat-Zufuhr, Muskel-Leistungsfähigkeit, 
Steigerung durch (Embden, Gafe 
Schmitz) 297. 

Phosphorsäure in der Kost und als Medikament 
(v. Noorden) 45. 

— -Stoffwechsel des Muskels, Fiebereinfluß (Adam) 
14. 

Pigment bei Kohlenbogenlichtbestrahlung (Bur- 
chardi) 486. 

Pilocarpin, Chlorgehalt des Serums nach Injektion 
(Boissevain) 405. 

Pilze, Penicillium crostaceum in der Lunge 
(Pezzali) 265. 

—, Schimmel-, bei Bronchopneumonie, tropischer 
(Mendelson) 473. 

—, Schimmel-, und Tuberkulose (Schmidt) 24. 

Piorkowskische Behandlung (Horäk) 332. 

Pirquetsche Reaktion s. a. Percutanreaktion. 

— Reaktion bei Aktivität der Lungentuberkulose 
(Fraenkel) 552. 

— Reaktion bei chirurgischer Tuberkulose (Lotsch 
u. Hübner) 523. 

— Reaktion, diagnostische Bedeutung (Peters) 
37. 

— Reaktion und Milchhygiene (Stern u. Schultz) 
616. 

— Reaktion und Petruschky-Percutanverfahren 
(Jaenicke) 431. 

— Reaktion, Pıoteinkörpertherapie bei Asthma 
(Sabatini) 387. 

— Reaktion beim Säugling (Gattaneo) 571. 

— Reaktion bei Skrofulose (Landenberger) 421. 

— Reaktion, Unterernährung und Tuberkulin- 
Beschaffenheit (Salmony) 420. 

Pleura, Achselhöhlenerscheinungen bei Erkran- 

kung (Mouriquand) 418. 

-Adhäsionenabbrennung, - 

(Saugmann) 390. 
-Adhäsionenabbrennung bei Pneumothorax- 
behandlung (Jacobaeus) 355, 558. 
-Adhäsionenabbrennung, Thorakoskopie bei 
(Gravesen) 85; (Christoffersen) 86; (Jaco- 
bacus) 448. 

-Adhäsionen, Kochsalz und Fibrinbildung bei 
(Deist) 406. 

-Adhäsionen und Pneumothorax (d’Heucque- 
ville) 36; (Gıavesen) 227. 

-Adhäsionen nach Pneumothoraxresorption 
(Burnand) 355. 

-Chirurgie und Lungenchirurgie (Gask) 587. 

-Empycm, interlobäres, Behandlung (Böhm) 

475. 

-Empyem, Thorakotomie und Rippenresektion 

bei (Butler u. Haverstock) 581. 
-Endothel, Morphologie und pathologische 
Physiologie (Dumarest u. Parodi) 19. 

-Eosinophilie (Donzello) 500. 

-Erguß, Atmungseinfluß auf (Graham) 150. 

-Erguß, eosinophil-hämorrhag;scher, bei Grippe 

(Krayn) 581. 

-Erguß, interlobärer, und Lungentumor, Ver- 

wechselung (Révész) 389. 

-Erguß, Jodnatriumresorption aus (Cobet u. 

Ganter) 11. 


u. 


Instrumente 


zur 


— 


Pieura-Erguß, Perkussionsbild bei doppelseitigem 
(Hoefer u. Herzfeld) 320. 
— -Erguß bei Pneumothoraxbehandlung (Du- 
marest, Parodi u. Lelong) 86; (Joss) 86; 
(Fishberg) 87; (Stivelman u. Rosenblatt) 
354; (Dumarest u. Parodi) 449; (Stivelman) 
559. 
-Exsudat bei Pneumothoraxbehandlung (Zem- 
min) 87. 
-Infektion bei Pneumothorax (Waters) 88. 
-Reflexe und Chirurgie (Schläpfer) 447. 
-Schock bei Pneumothorax (Unverricht) 558. 
— -Tuberkulose, Pathologie (Landgraf) 547. 
Pleurahöhle, Absorption von Gummi arabicum 
(Corper u. Rensch) 151. 

—, ung bei Pneumothorax in (Kuss) 
448. 

—, Gasdiffusion durch die Serosse und das 
Vakuum der (Rist u. Strohl) 403. 

—, Herz und große Blutgefäße bei Drucker- 
höhung (Gräff) 149. 
— und Pneumothorax (Burnand) 227. 
Pleuritis s. a. Empyem. 
—, balneologische Behandlung (Harrass) 527. 
—, Behandlung der akuten (Hitzrot u. Weeden) 
257. 

—, Eosinophilie bei (Pisani) 302. 

— exsudativa initialis, Entstehung und Wesen 
(Offrem) 548. 

— exsudativa tuberculosa, Tuberkulinbehand- 
lung (Stuhl) 359. 

—-, Lungenspitzen bei (Koester) 502. 

— , Lungenspitzen-, und Lungentuberkulose 
(Zwaluwenberg, van u. Grabfield) 358. 

— bei Lungentuberkulose, ‚Röntgenuntersuchung 
(Prusciano) 444. 

—, Nachbehandlung (Niedner) 389. 

—, Pneumokokken-, Optochin bei (Kolmer u. 
Sands) 434. 

— und Pneumothorax (Reynier u. Rossel) 228; 
(Viton u. Martin) 268. 

—, Röntgendiagnostik (Grödel) 475. 

—— sicca, Pneumothoraxbehandlung (Henius) 89; 
(Hess) 357. 

— tuberculosa (Neumann) 442; (Bard) 475. 

Pleuroperikarditis, Pneumothoraxbehandlung 
(Henius) 89. 

Pneumograph (Dorlencourt) 149. 

Pneumokokken der oberen Atemwege, serologische 


— 


Verwandtschaften (Cooper, Mishulow u. 
Blanc) 114. 

— bei broncho-pleuro-pulmonaler Epidemie 
(Sacquepee) 385. 

—- bei Bronchopneumonie der Greise (Roussy 
u. Peyre) 385. 


-Conjunctivitis (Caussade u. Tardieu) 252. 
-Pleuritis, Optochin bei (Kolmer u. Sands) 
434. 

-Sepsis und -Meningitis (Lafforgue) 120. 

im Sputum bei Tuberkulose (Bezançon u. 
Biros) 525. 

Pneumonie s. Lungenentzündung. 
Pneumorrhagie s. Lungenblutung. 
Pneumothorax s. a. Pyopneumothorax. 

— (Mory) 87; (Brauer) 126; (Jehn) 127; (Ga- 
latoire) 222; (Barlow u. Thompson) 225; 
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(Kuthy) 225; (Saugmann) 353; (Hervé) 354; 
(Neumann) 446. 

Pneumothorax, alternierender (v. Rosen) 84. 

— -Apparat (Ladebeck) 82; (Grass) 229; (Pastia) 
448; (Frey) 558. 

—, Atemmechanik bei (Cassinis) 10. 

—, Behandlungsmethoden (Samson) 350. 

—, Behandlungswert (Deist) 83; (Rénon) 83. 

— bei Bronchiektasie (Ribara) 559. 

— zur Diagnose (Kuthy) 552. 

— zur Diagnose intrathorakaler 
(Fishberg) 266. 

—, Druckmessung in der Pleurahöhle bei (Kuss) 


Geschwülste 


448. 

— bei Echinokokken in der Lunge (Stöcklin) 
266. 

—, elastischer (Gwerder Pedoja) 356. 

—, Entspannunge- (Gwerder) 85, 225. 

—, etagenförmige Exsudate bei (Joss) 86. 

—, Fassungsvermögen der Lunge (Dumarest u. Le- 
long) 226. 

— und Fürsorgestellen (Harms) 225. 

— -Gase, Untersuchungen (Grass) 10. 

— beim Kind (Hamburger) 247; (Harms) 248. 

— bei Kindertuberkulose (Brauer) 134. 

—, Kompendium (Frey) 80. 

—, Langdesversichungsbeihilfen bei Anwendung 
(Dorn) 84. 

— bei Lungenblutung (Begtrup-Hansen) 450. 

— bei Lungenentzündung (Friedemann) 264; 
(David) 450. 

— bei Lungengangrän (Rodano) 264. 

—-, Lungenperforation bei (Hudson) 87; (Bur- 
nand) 228; (Roch u. Saloz) 354. 

— und Lungenruptur (Cantani) 228. 

— bei Lungentuberkulose (Corper, Saling, Simon 
u. Rensch) 82; (Hübner) 326; (Boas) 352; 
(Burnand) 352; (Stivelman) 352. 

— bei Lungentuberkulose, beiderseitiger (Cas- 
ginis) 226. 

— bei Lungentuberkulose, Dauererfolge (Saug- 
mann) 449. 

— bei Lungentuberkulose, Immunitätsreaktionen 

(Carpi) 81. 
bei Lungentuberkulose mit Pleuraadhäsionen 
(Gravesen) 85. 
—, Narkose bei (Reynier, de) 446. 
und Pleura-Adhäsionen (Gravesen) 85, 227. 
—, Pleura-Adhäsionenabbrennung bei (Jacobaeus) 
355, 558. 
—, Pleura-Adhāsion nach Resorption (Burnand) 
355. 
—, Pleura-Erguß bei (Dumarest, Parodi u. 
Lı long) 86; (Stivelman und Rosenblatt) 354; 
(Dumarest u. Parodi) 449. 
Pleura-Erguß auf der unbehandelten Seite 
(Fishberg) 87; (Stivelman) 559. 
—, Pleura-Exsudat auf der gesunden Lungenseite 
(Zemmin) 87. 

und Pleuraraum (Burnand) 227. 

‚ Pleuraschock bei (Unverricht) 558. 

und Pleuritis (Viton u. Martin) 258. 

, Pleuritis auf gesunder Seite (Reynier u. Rossel) 
228 


— 


—, Pleuroperikarditis und Pleuritis sicca (Henius 
89; (Hess) 357. 


Pneumothorax bei Rippenbruch (Soresi) 266. 

—, Röntgenbehandlung (Fränkel) 428. 

—, Sauerstoff- oder Kohlensäureeignung (Grass 
8l. - 

—, Schwangerschaft bei (Masenti) 89; (Hervé) 
357. 

—, Sehstörungen bei (Schläpfer) 447. 

—, Spontan- (Sior) 117; (Gray) 229. 

—, Spontan-, Hydro-, Fall (Navarro Blasco) 357. 

—, Spontan-, und künstlicher (Maendl) 85, 87; 
(Sedlmeyr) 451; (Bertoli) 560. 

—, Spontan- und künstlicher bei Tuberkulose, 
Röntgen- und physikalische Untersuchung 
(Barlow u. Thompson) 394. 

—, Spontan-, bei Lungentuberkulose eines Kindes 
(Bourne) 380. 

—, Spontan-, Pathogenese und Behandlung 
(Brunner) 450. - 

—, Spontan-, Pleurahernie bei (Hale) 253. 

—, Spontan-, Verhalten bei (Betchov) 88. 

—, starrer (Sforza) 356. 

— -Statistik im Volkssanatorium (Saxtorph) 449. 

—, Technik und Behandlungsdauer (Rickmann) 

: 82; (Michels) 83; (Bosc) 557. 

— -Unterhaltung (Jaquerod) 226. 

—, unvollständiger (Gwerder-Pedoja) 84. 

Ponndorfsche Impfung (Leichtweiß) 54; (Kro- 
schinski) 55. 

Porzellankrankheit s. Staub. 

Präcipitin-Reaktion bei Nierentuberkulose (Wiget) 
463. 

— -Reaktion, Präcipitat bei (Fujiwara) 506. 

Prädisposition der Tuberkulose (Heöderer) 169; 
(Alvarez) 512. 

Prätuberkulöses Stadium beim Kind (Richard) 
247. 

Primäraffekte, tuberkulöse (Simon) 379. 

—, tuberkulöse, der Lungen (Konyevits) 380. 

Primärherd der Tuberkulose (Zimmermann) 518. 

Prognose der Lungentuberkulose (Arnould) 76; 
(Möller) 76; (Országh) 526. 

— der Tuberkulose (Colbert) 526. 

Propädeutik, klinische (Magnus-Alsleben) 122. 

Prophylaxe s. Bekämpfung und Fürsorge. 

Prostitution, Tuberkuloseinfektion (Samson) 140. 

—, Tuberkulose-Statistik (Samson) 539. 

Protein s. Eiweiß. 

Proteinkörpertherapie (Loewenhardt) 530. 

— und Anaphylaxie (Gildemeister u. Seiffert) 
310; (Weichardt) 527. 

— bei Asthma (Sabatini) 387. 

—, Behandlungsintervall und Dosierung bei 
(Kleeblatt) 425. 

— [Caseosan] und Prognose (Voehl) 425. 

— [Caseosan] bei Tuberkulose (Weicksel) 426. 

—, Experimentelles (Seiffert) 530. 

—, Heilfieber und Heilentzündung (Bier) 53. 

— und Immunität, physikalische (Weichardt) 
425. 

—, „kolloidoklasischer Schock“ 
Abrami u. Brissaud) 160. 

— bei Lungentuberkulose (Rolly) 530. 

— bei Lungen- und chirurgischer Tuberkulose 
(Hübner) 326. 

— [Reizkörper], Blutuntersuchung bei (Weick- 
sel) 426. 


(Widal, 
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Proteinkörpertherapie [Schwellenreiztherapie] 
(Zimmer) 331. 
Pseudotuberkulose, Echinokokken des Perito- 


neums (Le Nouene) 454. 

—, Erreger (Klein) 413; (Plasaj) 413. 

Psychische Störungen und Tuberkulose (Charpen- 
tier) 269. 

Puls bei Lungentuberkulose (Betchov u. Foar- 
barge-Vail) 548. 

Punktion, Anästhesie bei (Franke) 390. 

—, Drüsen-, zur Diagnose (Guthrie) 525. 

—, Instrument zur (Michael) 418. 

Pupillenungleichheit und Lungentuberkulose (Ser- 
gent) 224. 

Purinbasen der Tuberkelbacillen (Long) 168. 

Pyonephrose mit Tuberkelbacillen, falschen (Sa- 
broe) 464. 

Pyopneumothorax s. a. Pneumothorax. 

—, interlobärer, Röntgenuntersuchung (Rou- 
bier u. Coste) 451. 

—, Spontan-, Fall (Swezey u. Levy) 88. 
nol bei Bronchitis und Bronchopneumonie 
(Graef) 122. 


Quarzlicht s. Strahlenbehandlung [Höhensonne]. 

Quecksilber bei Lungensyphilis (Benoit) 579. 

— -Verbindungen bei Tuberkulosebehandlung 
(De Witt) 60. 

Quecksilberdampflampe (Budde) 48; (Axmann) 
634. 


Wachen s. Pharynx. 

Rachitis-Thorax, Lungenveränderungen durch 
(Brusa) 515. 

—, Thoraxveränderungen durch (Park u. How- 
land) 317. 

— und Thorax, tetraedrischer (Rombach) 304. 

Radioaktivität des Kaliums (Zwaardemaker) 479. 

Radioskop zur Thoraxdurchleuchtung (Joss) 322. 

Radiumbehandlung bei Drüsentuberkulose ( Boggs) 
560. 

— und Finsenbehandlung bei Lupus vulgaris 
(Fernet u. Laurens) 462. 

— bei inneren Krankheiten (Falta u. Högler) 
52. 

— bei Lupus vulgaris (Kopp) 365. 

Rasselgeräusche s. a. Trachea. 

—, Einteilung (Guthrie) 35. 

Rassenmischung-Habitus asthenicus-Tuberkulose 
(Lundborg) 168. 

Raupenextrakt der Bienstockmilbe bei experi- 
menteller Tuberkulose (Dublet) 24. 

Reaktionsänderung s. Allergie. 

Recurrensfieber s. Rückfallfieber. 

Reinfektion nach Tuberkulininjektion (Krause 
u. Willis) 21. 

Reizkörpertherapie s. Proteinkörpertherapie. 

Respiration s. Atmung. 

Rindertuberkulose (Marshall) 251. 

—, Besredkasches Antigen (Hruska u. Pfenninger) 
113. 

—, Calmettes Impfversuch (Harbitz) 412. 

— in Deutschland (Haupt) 214. 

— in England (Mc Fadyean) 113. 

—, Friedmannsche Behandlung ( Böhme) 251, 252; 
(Casparius) 252; (Machens) 252. 


Rindertuberkulose der Haut (Day) 574; (Wright) 
574. 

— und Kindertuberkulose, Beziehungen (Olin) 

509. 

— in Luxemburg (Spartz) 574. 

—, Tuben- (Hansen) 572. 

—, Uterus-, Histologie (Altenbrunn) 469. 

—, Vaccination (Calmette) 573. 

—, Verhütung (Raw) 573. 

Rippen-Fractur, Pneumothorax bei (Soresi) 266. 

— -Resektion bei Pleura-Empyem (Butler u. 
Haverstock) 581. 

Rippenfell s. Pleura. 

Rippenknorpel-Nekrose nach Rückfallfieber (Post) 
117 


— -Tuberkulose (Gruget) 240. 

Röntgenbehandlung der Atemstörungen durch 
Bronchialdrüsenschwellung (Oelsnitz u. Car- 
copino) 50. 

—, Blutdruck nach Nebennierenbestrahlung 
(Levy-Dorn u. Weinstein) 497. 

—, Blutgerinnung nach (Saelhof) 404. 

— der Bronchialtuberkulose der Säuglinge (Fin- 
kelstein) 483. 

— der chirurgischen Tuberkulose (Perthes) 143; 
(König) 241; (Stein) 243, 280; (Stromeyer) 
243; (Jerusalem) 478; (Teuner) 567. 

— der Drüsentuberkulose (Boggs) 560. 

—, Endokrine Drüsen und Carcinom bei (Fränkel) 
428, 

— oder Finsenbehandlung bei Lupus vulgaris 
(Scaduto) 563. 

— der Genitaltuberkulose (Lorey) 1; (Vogt) 369. 

— der Genitaltuberkulose und Peritonealtuber- 
kulose (Stephan) 326. 

— der Harnblasentuberkulose (Lorey) 1. 

— der Hauttuberkulose (Linser) 143. 

—, Hilfsbuch (Lenk) 49. 

— der Hilusdrüsen (Lorey) 1; (Laborderie) 231. 

—, Homogenisierungsfilter (Groedel) 52. 

— der Ileocoecaltuberkulose (Lorey) 1. 

— der inneren Krankheiten (Mory) 5l. 

— der Lungentuberkulose (Lorey) 1; (La Camp, 
de) 125; (Gibson) 188; (Hübner) 326; 
(Wilkinson) 445; (Windrath) 555; (Stephan) 
127, 592. 

— der Lungen- 
meister) 50. 

— des Lupus vulgaris (Milani u. Attilj) 563. 

— der Lymphadenitis beim Kind (Hubeny) 381. 

— der Lymphdrüsentuberkulose (Keyser) 90. 

— der Lymphome (Lorey) 1; (Peyser) 230. 

— der Mediastinaltumoren (Czepa) 274. 

— der Nierentuberkulose (Lorey) 1. 

—, Organreizung nach (Petersen u. Saelhof) 188. 

— der Peritonealtuberkulose (Lorey) 1. 

—, Radium- und Vitaminmangel, ähnliche Er- 


und Darmtuberkulose (Bac- 
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Röntgenbehandlung, Strahlenhärte und -menge 
(Haas) 429. 

—, Streustrahlung (Glocker) 51. 

—, Streustrahlung und Strahlensammlung 
(Taeckel u. Sippel) 325. 

— [Tiefen-] (Rothbart) 429. 

— [Tiefen-], Dosis und Methodik (Biró) 428. 

— [Tiefen-], bei inneren Krankheiten (Klewitz) 


50. 

— der Tonsillen und Adenoide (Witherbee) 
270. 

— der Tuberkulose (Lorey) 1; (Stark) 50; (Wetter- 
strand) 187. 

Röntgendiagnose s. Röntgenuntersuchung. 
Röntgenröhren, Antikathoden-Rückseiten-Strah- 
lung (Halberstädter u. Tugendreich) 391. 

— -Aufhängevorrichtung (Gänssle) 190. 

—, Bauerregenerierung (Wels) 1%. 

Röntgenschädigung (Reimer) 52; (Wetzel) 189; 
(Stumpke) 531. 

—, Carcinom der 
(Fränkel) 156. 

— eines Fötus (Stettner) 532. 

—, Gasvergiftung (Guthmann) 273. 

— der Haut, Pferdeseruminjektion bei (Auer u. 
Witherbee) 582. 

— der Hornhaut (Kümmell) 326. 

—, Kehlkopfgangrän als Spät- (Schmidt) 253. 

—, Röntgenkater (Rieder) 1%. 

— bei Tiefenbestrahlung (Morlet) 532. 

—, Verhütung (Holfelder) 480. 

Röntgenstrahlen-Dosierung (Guilleminot) 
(Schreus) 189; (Voltz) 189. 

— -Dosierung mit Felderwähler (Holfelder) 189. 

— -Dosierung mit ionometrischem Strahlen- 
meßapparat (Solomon) 533. 

— -Dosierung, „radiologische Wage“ (Miramond 
de Laroquette) 427. 

—, Handbuch (Gocht) 480. 

—, Luminescenzlicht der Durchleuchtungsschirme 
(Haeger) 273. 

—, Physik der (Grebe) 272. 

—, Sekundär-, Nutzbarmachung (Cluzet u. Kof- 
man) 532. 

— und Tuberkelbacillen (Haberland u. Klein) 
510. 

—, Wesen der (Rosselet) 272. 

Röntgenuntersuchung bei Aktivität der Lungen- 
tuberkulose (Fraenkel) 552. 

—, Atemwege und Oesophagus-Perforation (Pel- 
tason) 476. 

— bei Augentuberkulose (Caulfield) 363. 

—, Bariumvergiftung bei Kontrastmittelanwen- 
dung (Aust u. Kron) 587. 

— bei Bronchiektasie und Lungenabsceß (Lynah 
u. Stewart) 262. 

— bei Bronchopneumonie (Vogt) 259. 


Mamma mit Tuberkulose 


öl; 


scheinungen durch (Cramer, Drew u. Mot- | — bei Empyem (Deus) 256; (Morris) 257. 


tram) 481. 

—, Reizdosis (Rothbart) 428. 

— und Schwangerschaft (Werner) 429. 

—, Sekundärstrahlen und ihre Nutzbarmachung 
(Cluzet u. Kofman) 532. 

—, Sensibilisierung durch Jod (Palugyay) 531. 

—, Strahlenempfindlichkeit tierischer Gewebe 
(Schwarz) 429. 


— bei Erythema nodosum, Lungenbefund (Ern- 
berg) 365. 


! — Filmphotographie (Bentzon) 273. 


—, Frühdiagnose der Lungentuberkulose (Alexan- 
der) 322; (Hahn) 322; (Prusciano) 444. 

— bei Gasvergiftung (Pillsbury) 262. 

— bei Grippelungenentzündung (Liebmann u. 
Schinz) 261. 


ae ery, Déiré u bei Hilusdrüsentuberkulose 
dery, Détré u. Desmoulins) 35; (Rüppel) 


— bei Kinder. und Säuglingstuberkulose (O’Brien 
u. Ames) 380. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Forssell) 
370; (Kisch) 370. 

— der Lungen (Darcourt u. Garcin) 525. 

— der Lungen bei Staubinhalation (Jarvis) 579. 

— bei Lungencarcinom (Barjon) 580. 

— bei Lungeneiterungen (Rahnenführer) 387. 

— der Lungenspitzen (Kreuzfuchs) 35. 

— bei Lungensyphilis 579; (Benoit) 579; (Ales- 
sandrini) 580. 

— bei Lungensyphilis und -tuberkulose (Wat- 
kins) 444. 

— bei Lungentuberkulose (Alessandrini) 107; 
(Allison) 155; (Amberson) 181; (Cohn) 348; 
(Mendes) 550; (Boeri) 561. 

— bei Lungentuberkulose, Entwicklungsstadien 
(Harms) 590. 

— bei Lungentuberkulose, 
(Liebermeister) 127. 

— bei Lungentuberkulose, 
(Maragliano) 446. 

— bei Pleura-Adhäsionen (d’Heucqueville) 36. 

— bei Pleuritis (Groedel) 475. 

— bei Pleuritis exsudativa initialis (Offrem) 548. 

— bei Pyopneumothorax (Roubier u. Coste) 451. 

—, [radiologische] Darstellung von Fistelgängen 
(Immelmann) 182. 

—, Radioskop für Thorax (Joss) 322. 

— bei Skoliose (Amelung) 515. 

—, Stereoskopische bei Pneumothoraces der 
Tuberkulose (Barlow u. Thompson) 394. 

— des Thorax (Evans) 182. 

— des Thorax, normalen kindlichen (Dunham, 
Pancoast u. Baetjer) 394. 

— des Zwerchfells bei Entzündungen 526. 

Röntgenzimmer, Beleuchtungseinrichtung (Hae- 
ger) 273. 

—, Ozon und Röntgengasvergiftung (Guthmann) 
273. 

Rückbildungsalter bei Lungentuberkulose (Ste- 
phan) 219. 

Rückenmarkwurzel, Magenkrankheiten bei Affek- 
tionen der (Ramond u. Jacquelin) 375. 
Rückfallfieber, Rippenknorpelnekrose nach (Post) 

117. 


Heilungsvorgänge 
Kontrollaufnahme 


Säugling s. a. Kind. 
— -Krankheiten, Lehrbuch (Finkelstein) 483. 
— der Kriegszeit (Dävid) 586. 
—, Lungentuberkulose beim (Oldenburg) 468. 
—, Wabenlunge beim (Schott) 380. 
Bäuglingstuberkulose- Bekämpfung 571. 
— -Bekämpfung in der Fürsorge (Langer) 437. 
—, Isolierung bei (Bernard u. Debré) 111. 
—, Pirquetsche Reaktion (Gattaneo) 571. 
—-, Röntgenuntersuchung (O’Brien u. 
380. 

—, spontane Rückbildung (Harms) 590. 
—, Widerstandskraft gegen (Wallgren) 570. 
Säurefeste fa. Bakterien. 


Ames) 
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Salicylsäure, Tuberkulose-Behandlung (Helbing) 
443. 


Salpingitis, tuberkulöee (Drybrough-Sm`th) 239. 
—, tuberkulčse, Diagnose und B:bandlung 
(Greenb-rg) 368. 
Sai varaan s. a. Neosalvarsan. 
— bei Lungengangrän (Molnár jr.) 263; (Molnár) 
388. 


Salz-Bad und Immunität (Much) 309. 

Samenblasentuberkulose, Pathologie und Be- 
handlung (Hyntschak) 101. 

Sanatorıum s. Anstaltsbehandlung. 

Saprophyten, säurefeste (Kolle, Schloßberger u. 
Pfannenst‘l) 509. 

—, säurefeste, und Tuberkelbacillen (Lange) 510. 

Sarkom, Fibro-, des Zwerchfells, Fall (Nes, van) 
581. 

Sauerstoff-Injektion 
(Naessens) 260. 

— -Kohlensäuregemisch bei Bergkrankheit und 
Dyspnöe (Bayeux) 575. 

Schilddrüse s. Thyreoidea. 

Schildkrötentuberkelbacillen, Friedmannsche 
(Friedmann) 332; (Lange) 536. 

— und andere Säurefeste, Verwandtschaft (Ce- 
pulic) 25. 

—, Vaccinetherapie (Klopstock) 332. 

Schildkrötentuberkelvaccine Chelonin (Haberland) 


431. 
Schildkrötentuberkulose (Machens) 251; (Jaffe) 


und  Bronchopneumonie 


510. 
Schleimdrüsen, tracheale, Pathologie der (Wätjen) 
154 


Schock (Knorr) 154. 

—, anaphylaktischer, und Peptonschock (Brodin 
u. Richet) 160. 

—, Pleura-, bei Pneumothorax (Unverricht) 558. 

—, traumatischer, und Verletzungszustände (Wie- 
ting) 303. 

Schule, Tuberkulose- Aufklärung (Braeuning) 175. 

Schulpflichtiges Alter s. Kind. 

Schußverletzung, Lungentuberkulose nach (Pari- 
sot) 549. 


Schwangerschaft, Antikonzipienzien (Franken- 
stein) 275. 

— und Lungentuberkulose (Franz) 220; (Ben- 
thin) 553. 


— bei Nierentuberkulose (Graebke) 462. 

— bei Pneumothoraxbehandlung (Masenti) 89; 
(Hervé) 357. 

— und Röntgenbehandlung (Werner) 429. 

— und Tuberkulose (Petren) 89; (Wessel) 89; 
(Kehrer) 136; (Nubiola) 183; (Kehrer) 553, 

Schweißdrüsen-Innervation (Billigheimer) 49. 

— -Reaktion bei chirurgischer Tuberkulose (Mar- 
coni) 499. 

Schweißzentrum in der Gehirnrinde (Billigheimer) 
494. 

Schwellenreiztherapie s. Proteinkörpertherapie. 

Schwermetallsalze und rote Blutkörperchen 
(Schürmann u. Baumgärtel) 201. 

Sekretion, innere s. Endokrine Drüsen. 

Sekundär-Infektion bei chirurgischer Tuberkulose, 
Behandlungsmethoden (Jerusalem) 478. 


Bee bandlung der Hauttuberkulose (Linser) | — -Strahlen bei Röntgenbehandlung, Nutzbar- 


machung der (Cluzet u. Kofman) 532. 


— 


Senfgas-Einwirkung auf Tuberkelbacillen (Corper 
u. Rensch) 165. 
Sensibilisierung in der Strahlenbehandlung (Pa- 
lugyay) 531. 
Sepsis, Pneumokokken- (Lafforgue) 120. 
Septicopyämie, Tuberkulose-, Fall (Reina) 502. 
rodiagnose der Tuberkulose mit Antigen von 
Besredka (Massias) 523. 
— der Tuberkulose durch Komplementbindungs- 
reaktion (Caro) 524. 
Serologische Untersuchung, Materialeinsendung | — 
(Emmerich u. Hage) 40. 
Seroskop, Untersuchungsapparat (Dold) 162. 
Serum s. a. Blut. 
—, antibakteriophages (d’Herelle u. Eliava) 311. 
‚ Antigangrän-, bei Lungengangrän (Emile- 
Weil, Semelaigne u. Coste) 388; (Netter) 
388 


—— 
` 


-Behandlung bei Lungenentzündung (Thomas 
jr.) 260; (Herrick) 578. 

-Behandlung, Rekonvaleszenten-, bei Lungen- 
entzündung (Stengel) 261. 

-Behandlung bei Tuberkulose (Preisich u. Ro- 
man) 23. 

—, Caseinantikörper im (Voehl) 425. 

—, Chlorgehalt nach Adrenalin und Pilocarpinin- 
jektion (Boissevain) 405. 

—, Eiweiß und Fibrinogen im (Frisch) 418. 

-Reaktion, Eigen-, bei Lungentuberkulose 

(Leone) 524. 

—, Verdünnungsaktivität (Pinner) 22. 

—, Wasserstoffionenkonzentration nach Aderlaß 
(Chistoni) 409. 

Serumkrankheit, Prophylaxe durch Diphtherie- 
und Tetanusserum von immunisierten Rin- 
dern (Kraus, Cuenca u. Sordelli) 310. 

Silber, oligodynamische Wirkung auf Toxine 
(Erdstein u. Fürth) 506. 

Silicosis der Lunge (Middleton) 119. 

Skelett, Asymmetrie im Bau des Rumpf- (Stieve) 
501. 

—, Ostitis tuberculosa des (Fraenkel) 240. 

‚ periostische Veränderungen bei Hundetuber- 

kulose (Wirth) 383. 

Skoliose, perkutorische Spitzenbefunde (Kollert) 

34. 


— 


— 


—, Röntgenuntersuchung (Amelung) 515. 


Skrofulose, Augen-, Partialantigenbehandlung 
(Meyer) 364. 
—, Augen-, Strahlenbehandlung [Höhensonne] 


bei (Passow) 561. 
—, Augen-, und Tuberkulose (Igersheimer u. 
Prinz) 363. 
—, Kinder-, soziale Behandlung (Simon) 572. 
—, Pirquet-Reaktion (Landenberger) 421. 
—, Thalassotherapie (Carpi) 554. 
—, Wesen der (Marfan) 15. 
Solbad für Grippe-Bekonvaleszenten (Krone) 32. 
Sonne s. Strahlenbehandlung [Sonne]. 
Sozialärztliches Praktikum, Leitfaden (Gottstein 
u. Tugendreich) 203. 
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—— 


Spirochätose der Bronchien (Robert) 575. 

— der Bronchbien, Arsphenamin bei (Bloedorn u. 
Houghton) 575. 

—, Lungen-, Mykose und Tuberkulose, überein- 
stimmende Symptome (Mendelson) 442. 

Spitzen s. Lungenspitzen. 

Splenomegalie und Miliartuberkulose der Milz 
(Bufalini) 360. 

Spondylitis, Frühdiagnose (Schwank) 568. 

—, Lagerungsapparat (Pugh) 375. 

— rhizomelica, Spondylose nach Gonorrhöe und 
Syphilis (Modinos) 374. 

— tuberculosa, Albeesche Operation (Görres) 106; 
(Debrunner) 245, 375; (Harrenstein) 376; 
(Scherb) 568. 

— tuberculosa, Kompressionssyndrom im Liquor 
bei (Raven) 105. 

— tuberculosa, operative Behandlung (Jagerink) 
105. 

— tuberculosa und Tumor malignus (Hasenfeld) 
375. 

— tuberculosa, Wirbelaufnahme, seitliche (Lehrn- 
becher) 105. 

Sport, Jugendwandern und Tuberkulosebekämp- 
fung (Münker) 140. 

— bei Lungentuberkulose (Dalmady, von) 185. 

— bei Tuberkulose (Rietschel) 134. 

Sputum, Albumin, Lymphocyten, Tuberkelbacil- 
len im (Takeuchi) 312. 

—, Albuminreaktion (Burdick u. Gauss) 180. 

—, Antiformin zur Anreicherung von tuberku- 
lösem (Lorentz) 5ll. 

—, Begleitbakterien bei Tuberkulose (Bezancon 
u. Biros) 525. 

—, Diazoreaktion bei Tuberkulose (Granata) 526. 

— -Desinfektion (Uhlenhuth, Jötten u. Hailer) 
33; (Uhlenhuth) 131; (Schuster) 319; (Neri) 
520 


— und Eiter, Vaccine aus (Vallet) 431. 

— und Faeces, Tuberkelbacillen im, Nachweis 
(Loll) 453. 

—, Glykogennachweis (Felsani) 323. 

— bei Greisen (Courcoux u. Labesse) 439. 

— und Lungen-Mykosen (Moinson) 386. 
— bei Pneumothoraxbehandlung (Burnand) 352, 
—, Tuberkelbacillennachweis (Despeignes) 4l; 
(Faisca) 313; (Renaux) 313; (Bender) 418. 
—, Tuberkelbacillentötung (Uhlenhuth u. Hailer) 
176. 

— bei Tuberkulose von ae und Säuglingen 

(O’Brien u. Ames) 3 

und Dee be rain (Reichenbach) 

130. 

-Untersuchungen (v. Hoesslin) 180. 

—, Verbot für Umbherspeien (Ichok) 319. 

Stacheldrahtkrankheit bei Lungenkranken (Kol- 
larits) 479. 

Statistik, Fußtuberkulose (Cicconardi) 378. 

—, Geburten, Eheschließungen und Todesfälle 
341. 

—, Hauttuberkulose (Gardiner) 460. 


— 


Speicheldrüsentuberkulose (Aperlo) 92; (Marsh) | —, Hüftgelenktuberkulose, orthopädische Fälle 
660 


Speiseröhre 8. Oesop 


in Italien (Vacchelli) 377. 
‚ Kindersterblichkeit in Messina (Bonfiglio) 342. 


hagus. 
Spirochäten bei bronchopulmonalen Erkrankun- | —, —, Kniegelenktuberkulose-, orthopädische Fälle 


gen (Faill) 265. 


in Italien (Sacco) 378. 


Statistik, Knochen- und Gelenktuberkulose-, 1915 
bis 1920 (Frosch) 439. 

—, Krankheits-, in Preußen [1914—1918] 545. 

—, Lungenkrankheits-, im Krieg (Gergely) 552. 

—, Lupus vulgaris in Norwegen (Grön) 460. 

—, Pneumothoraxbehandlung, Erfolge mit (Saug- 
mann) 449. 

—, Pneumothoraxbehandlung in einem Volks- 

sanatorium (Saxtorph) 449. 

und Prophylaxe (Given) 70. 

‚ Prostitution und Tuberkulose (Samson) 539. 

‚ Tiertuberkulose in Luxemburg (Spartz) 574. 


Tuberkulose-Abnahme (Wolff-Eisner) 68. 
Tuberkulose in Ackerbau- und Industriebe- 
zirken (Hutchinson) 439. 

‚ Tuberkulose in Berufszweigen (Ferreri) 517. 

—, Tuberkulose in Deutschland (Glover) 67; 
(Möllers) 68. 

—, Tuberkulose in England 341. 

—, Tuberkulose in Freiburg i. Br. (Breüer) 546. 

‚, Tuberkulose im Kindesalter (Pape) 379; (Vis) 

379. 
—, Tuberkulose-, Krebs-‚Geschlechtskrankheiten- 
(Hendriks) 546. 

—, Tuberkulose in Marokko (Lapin) 546. 

—, Tuberkulose-Sterblichkeit und -Bekämpfung 
(Braeuning) 214. 

—, Tuberkulose-Sterblichkeit 
(Kirchner) 339. 

—, Tuberkulose-Sterblichkeit und Krankheits- 
(Selter) 68. 

—, Tuberkulose in der Südsee (Kersten) 70. 

—, Tuberkulose-Zunahme und -Bekämpfung 
(Reiche) 62. 

Staub-Arbeiter, Tuberkulose der (Rößle) 17. 

— -Inhalation bei Granitindustrie, Röntgenunter- 
suchung der Lungen (Jarvis) 579. 

— -Inhalationskrankheiten (Humbert) 579. 

—, Pneumokoniose (Willis) 264. 

—-, Porzellanindustrie und Tuberkulose (Thiele) 
172; (Vollrath) 172; (Thieme) 173; (Ferreri) 
617. 

Stauung bei chirurgischer Tuberkulose (Bier) 
241. 

Sterblichkeit in Bayern (Ranke) 215. 

—, Kinder-, in Messina (Bonfiglio) 342. 

— und Lebenshaltung (Leys) 69. 

—, Lungentuberkulose-, in Breslau (Wolffberg) 
69. 

—, Porzellanindustrie und Tuberkulose (Vollrath) 
172. 

—, Säuglings-, bei Tuberkulose (Wallgren) 570. 

—, Tuberkulose-, bei ackerbautreibender Bevöl- 
kerung (Hutchinson) 439. 

—, Tuberkulose-Bekämpfung (Braeuning) 214. 

—, Tuberkulose-, in Deutschland (Wolff-Eisner) 
439; (Möllers) 440. 

—, Tuberkulose-, und Ernährung (Selter u. Neh- 
ring) 171. 

—, Tuberkulose-, in Norwegen 440. 

—, Tuberkulose-, in Preußen [1914—1918] 545. 

—, Tuberkulose-, in Schweden (Aronson) 544. 

Sterilisation, zeitweilige, auf operativem Wege 
(Wessel) 89. 


in Deutschland 
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Stimme, Anatomie und ‘Physiologie der (Gutz- 
mann) 404. 

Stimmbildung bei Kanülenträgern und nach 

tomie (Ferreri) 10. 

Stimmritzenkrämpfe nach Grippe (Curschmann) 
116. 

Stoffwechsel-Änderung durch Anästhetica und 
Hypnotica (Heymans) 495. 

—, Calcium-, und Lungen (Palacios) 190. 

— bei Höhensonnenbestrahlung (Koenigsfeld) 
533. 

—, Kieselsäure-, und Pankreas (Kahle) 14. 

—, Phosphorsäure-, des Muskels bei Fieber 
(Adam) 14. 

— bei Tieren, neugeborenen (Plaut) 401. 

Stomatitis 8. Mundschleimhaut. 

Strahlen, Blutdruckwirkung (Kestner) 148. 

— -Dosierung, Aktinimeter (Schütze) 187; (Für- 
stenau) 325; (Keller) 325. 

— -Dosierung mit ionometrischem Meßapparat 
(Solomon) 533. 

— -Dosierung und -Wirkung (Dorno) 531. 

— und Leukocytenzahl (Clark) 13. 

—, Licht-Katalyse, Hämolyse durch (Pfeiffer 
u. Bayer) 4. - 

—, Lichtwirkung (Hausmann) 152. 

— [ultraviolett] und Bakterien (Lange) 271; 
(Potthoff) 271. 

— [ultraviolett] bei Froschlarven, Eindringungs- 
tiefe der (Baldwin) 533. 

— [ultraviolett], Zellwirkung (Tchahotine) 302. 

Strahlenbehandlung s. a. Finsen, Radium, Rönt- 


gen. 

— bei bacillärer Allgemeinerkrankung (Burnand) 

687. 

bei chirurgischer Tuberkulose (Bier) 241; (Kö- 

nig) 241; (Harrass) 244; (Jerusalem) 478. 

bei Hauttuberkulose (Gawalowski) 237. 

und Höhenklima (Kestner) 148. 

—, Körpertemperaturmessung nach 
1l. 

—, Sensibilisierung durch Jod (Palugyay) 531. 

— der Tuberkulose (Gassul) 186; (Schulz) 526. 

— [Bogenlampenlichtbäder] der Haut (Heiberg) 
149. 

— [[Höhensonne] (Bach) 187. 

— [Höhensonne] bei Augentuberkulose (Schnau- 
digel) 363; (Passow) 561. 

— [Höhensonne] bei chirurgischer Tuberkulose 
(Teuner) 567. 

— [Höhensonne] bei Genitaltuberkulose (Aimes) 
466; (Fuhrmann) 566. 

— [Höhensonne] Indikationsgebiete (Bach) 326. 

— [[Höhensonne] bei Kindertuberkulose (Mulie- 
równa) 469. 

— [Höhensonne] bei Mundschleimhauttuberku- 
lose ( Bernstein) 453. 

— [Höhensonne] und Proteinkörpertherapie 
(Weicksel) 426. 

— [Höhensonne], Stoffwechsel und Blut bei (Koe- 
nigsfeld) 533. 

— [Höhensonne] mit Thermozenith (Lipp) 187. 

— [Höhensonne und Kohlenbogenlicht] bei chirur- 
gischer Tuberkulose (Ernst) 430. 


— 


(Sonne) 


Stickstoffoxydul, Atemvolumen- und Stoffwech- | — [Höhen:orne und Sonne] bei chirurgischer 


scländerung durch (Heymans) 495. 


Tuberkulose (Bernhard) 467. 


Strahlenbehandlung [Kohlenbogenlicht], Blutbild 
bei (Burchardi) 496. 

— [Kohlenbogenlichtbäder] bei Lupus (Heiberg 
u. Strandberg) 72. 

— [Kohlenbogenlichtbäder]; 
todes durch (With) 457. 

— [Licht] und Blut (Aschenheim u. Meyer) 148. 
— [Licht], Physik und Chemie der (Pincussen) 

325. 


— [Licht] bei Tuberkulose (Fürst) 48. 
— [Licht, Radium, Röntgen] und Immunität 
durch (Timm) 407. 
— [Quecksilberdampf-Quarzlampe] (Budde) 48; 
(Axmann) 534. 
— [Sonne] bei chirurgischer Tuberkulose (Rollier) 
48; (Perthes) 143; (Hyde u. Lo Grasso) 372. 
— [Sonne] bei Kindertuberkulose (Klare) 112; 
(Kisch) 134. 
— [Sonne] bei Knochen- und Gelenktuberkulose 
isch) 370. 
— [S6nne] bei Lungenkrankheiten (Liebe) 48. 
— [Sonne] bei Lungentuberkulose (Gerhartz) 345; 
(Muggia) 555. 
— [Sonne], bei Lungen- und chirurgischer Tuber- 
kulose (Hübner) 326. 
— [Sonne] bei Mittelohrtuberkulose (Cemach) 96. 
— [Sonne], Rolliersches System in Amerika 
(Rushmore) 328. 
— [Sonne] in der Thalassotherapie (Carpi) 554. 
— a der Tuberkulose im Tiefland (Klare) 


_ (Sonne, Waldhallen für (Schmieden) 544, 
568. 


— [Sonne und Höheneonne] bei c 
Tuberkulose, Blutbild bei (Riedel) 371. 

— [Sonne und Licht] (Rollier u. Rosselet) 47; 
(Mayer) 187. 

Streptokokken in den oberen Atemwegen (Wil- 
liams, Unneberg, Goldman u. Hussey) 115. 

— bei bronchopleuro-pulmonaler Epidemie (Sac- 
quépée) 385. 

Streptothrix, säurefeste, Mutationen im 
körper (Sanfelice) 583. 

Streptotrichose, Lungen- (Glaser u. Hart) 119; 
(Lenhartz) 473. 

Streustrahlung s. Röntgenbehandlung. 

Striae distensse (Hammer) 117, 228. 

Strophanthin und Digitalis (Düll) 192. 

Struma s. Kropf. 

Stuhl s. Faeces. 

Sublimat, Desinfektionswirkung (Gegenbauer) 
176. 

Superinfektion und Tuberkulose-Bekämpfung (La- 
vergne) 519. 

Suspensionsstabilität des Blutes bei Lungentuber- 
kulose (Westergren) 12. 

Synthetische Fähigkeit der Zelle (Weitzel) 145. 

Syphilid, tertiäres lupusähnliches (Pautrier) 564. 

Syphilis, Lungen- (Arnoldi) 120; (Ficacci) 472. 

— und Lungentuberkulose (Ritter) 593. 

—, Lungen-, und Lungentuberkulose, Röntgen- 
untersuchung bei (Watkins) 444. 


Tabak und Lungentuberkulose (Duncan) 554. 
— und Muskelarbeit (Baumberger, Perry u. Mar- 
tin) 493. 


Lupus erythema- 


her 


Tier- 
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Tachykardie und Prognose (Betchov u. Farbarge- 
Vail) 548. 


) 
Tebecin und Tuberkulin (Löwinger) 534. 
Thalassotherapie s. Hydrotherapie. 
Therapie s. Behandlung. 
Thiocol bei Lungentuberkulose (Renauld-Capart) 
445 


Thorakoplastik (Jehn) 127. 
—, extrapleurale (Archibald) 80. 
— bei Kindertuberkulose (Brauer) 134. 
Thorakoskopie, Instrumente zur (Saugmann) 390. 
— = Pleurastrang-Abbrennung (Jacobaeus) 
8. 
Thorakotomie bei Pleura-Empyem (Butler u. 
Haverstock) 581. 
Thorax, Asymmetrie im Bau des (Stieve) 501. 
— -Atrophie, linksseitig, und Lungentuberkulose, 
rechtsseitig, Fall (Friis-Moller) 407. 
— bei Bronchiolitis fibrosa (De Conciliis) 473. 
operative Behand- 


‚ Brustwandtuberkulose, 

lung (Moreau) 466. 

-Chirurgie (Ledderhose) 78. 

-Chirurgie, Leitlinien (Meyer) 357. 

‚ Herdbildung (Balderston) 118. 

normaler kindlicher, Röntgenuntersuchung 

(Dunham, Pancoast u. Baetjer) 394 

rachitischer, Lungenveränderungen durch 

(Brusa) 515. 

Radioskop zur Durchleuchtung (Joss) 322. 

Röntgenuntersuchung (Evans) 182. 

‚ tetraedrischer (Rombach) 304. 

-Untersuchung, physikalische (Benedict) 178; 
(Crocket) 320. 

un) bei Rachitis (Park u. Howland) 

1: 

-Veränderung bei Skoliose, 
suchung (Amelung) 515. 
Thymusfütterung und Konstitution (Romeis) 170. 
Thyreoidea und Nebennieren bei Tuberkulose 

(Webb, Gilbert u. Ryder) 477. 
— -Tuberkulose, Pathologie (Nather) 361. 
Tiere, geschlachtete, Lungentuberkulose bei, hi- 
stologische Untersuchung (Bugge) 574. 
— -Schutzimpfung [Calmette] Shennan) 197. 
— -Tuberkulose in Luxemburg (Spartz) 574. 
E mit Lokalanästhesie (Thompson) 
0 
Tonsi'len - Primäraffekte, Differentialdiagnose 
(Meyer) 360. 
—, Röntgenbehandlung (Witherbee) 270. 
— -Tuberkulose und Histopathologie (Weller) 
546. 
— -Tuberkulose, Statistisches (Cramer) 72. 
Tonsillitis bei Lungentuberkulose, Fall (Schulz) 
75. 
a, oligodynamische Erscheinungen (Drech- 
sel) 4834. 
—, oligodynamische Wirkung von Kupfer und 
Silber (Erdstein u. Fürth) 506. 
—, e als Krankheitsursache (Hirsch) 


Trachea s. a. Rasselgeräusche. 

—, Arzneimittel-Injektion Ar anal 263. 

— -Fistel zur Behandlung der Larynx- und Lun- 
genkrankheiten (Rosenthal) 192. 

—, thermische Hautreize in der (Azzi) 402. 


v v - 


Röntgenunter- 


Trachea-Verlagerung, Williamsscher Trachealton 
infolge (Strasburger) 35. 

Tracheo-Bronchoskopie und Laryngologie, Ätio- 
logie, Diagnose und Behandlung (Blumenfeld) 
218. 

Tracheotomie und Lungenentzündung (Pallasse) 
264. 

Tractionsdivertikell und Broncho-Oesophageal- 
fistel (Hawes) 575. 

Transfusion und Blutdruck (Fazzari) 152. 

Transsudat und Exsudat, Unterscheidungsver- 
fahren nach Sochanski (Larsen, Bech u. Se- 
cher) 41. 

Trauma, Knochengelenktuberkulose nach (Broca) 
245 


—, Knochen-, Gelenk-, und Tuberkulose (Orth) 
103 


— und Lungentuberkulose (Gaussel) 549. 

— und Tuberkulose (Korteweg) 30. 

— und Tuberkulose, chirurgische (Broca) 30. 

Trichterbrust und Konstitution, Beziehungen 
(Ebstein) 515. 

Trochanter major-Tuberkulose, Fälle (Peabody) 
569. 

Tröpfcheninfektion (Reichenbach) 130; (Neri) 520. 

— durch Husten (Hippke) 315. 

—-, Kurorte und Tuberkulöse (Rothschild) 281. 

— und Lungentuberkulose (Hippke) 518. 

—, Lungenveränderung durch (Mullin u. Ryder) 
18 


— in Spitälern (Peyrer) 468. 

—, Tuberkulose-Verbreitung durch (Flügge) 165. 

Trophopathie, osteochondrale der Hüfte (Berry) 
240 


flavin und Immunisierung gegen Tuberku- 
lose (Uhlenhuth u. Jötten) 508. 
— -Wirkung (Stephan) 203. 
nosomiasis, Drüsenpunktion zur Diagnose 
(Guthrie) 525. 
Tubar, Masttuberkelbacilleneinheitsvaccine (Stru- 
bell) 23. 
Tubentuberkulose des Rindes (Hansen) 572. 
—, Wucherung der Tubenschleimhaut (Frist) 
238. 
Tuberkelbacillen, Äthyl-, Methylextrakte und 
Antigengehalt (Nègre u. Boquet) 311. 
—, Äthylhydrocuprein, Hydrochinin, Kobalt- 
chlorür und Nickelsulfat bei Kulturen (Car- 
pentieri) 333. 
—, Albumin und Lymphocyten im Sputum (Ta- 
keuchi) 312. 


—, Antigeneund Eiweißendprodukte (Trautmann) | — 
24 


-Antikörper (Petroff u. Ornstein) 507. 
- Ausscheidung durch die Galle (Marchisotti) 19. 
im Blut (Distaso) 26. 
bovine, bei chirurgischer Tuberkulose des 
Menschen (Poliakoff) 369. 
und Chaulmoograöl (Kolmer, Davis u. Jager) 
510. 
‚ Eigelbnährboden (Besredka) 314. 
-Einheitsvaccine Tubar (Strubell) 23. 
auf Eßgcrätschaften (Taylor) 319. 


III} 


(Rigobello) 512. 
-Färbemethode Konrich (Botti) 420. 


-Färbemethoden (Durupt) 26; (Bernblum) 511; 
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Tuberkelbacillen - Färbemethode Ziehl - Neelsen. 
Modifikation (Hammer) 27. 
—, falsche, bei Pyonephrose (Sabroe) 464. 
—, Fettgehalt (Frouin) 168. 
—, Friedmannscher Tuberkulosestamm (Schröder) 
314. 
und Grippebacillen, Färbeverfahren (Seixas 
Palma, de) 313. 
‚ Hemmung durch Öle (Fontes) 164. 
im Herz (Benvenuti) 451. 
‚ Infektion beim Kind (Krause) 166. 
, Infektion, Schutz gegen (Arnould) 415. 
‚ Magensaftwirkung auf (Fernbach u. Rullier) 
161. 
Mastixemulsion zur Anreicherung (Pfeiffer 
u. Robitschek) 511. 
Morphologie (Bezancon u. Rollot) 181. 
Morphologie und Aktivität (Pissavy u. Ro- 
bine) 180. 
und Nieren während Schwangerschaft (Graeb- 
ke) 462. 
— in Organen, Nachweis (Hirtzmann) 313. 
—, Organ-, und Sekreteinwirkung auf (Giese) 314. 
—, Purinbasen der (Long) 165. 
—, Röntgenbestrahlung (Haberland u. Klein) 510. 
—, Säurefestigkeit, fakultative (Vaudremer) 25. 
— und Saprophyten, säurefeste (Lange) 510. 
— und Schimmelpilze, Partialantigene aus 
(Schmidt) 24. 
— -Septicämie und Kropf (Nather) 304. 
— bei skrofulöser Konstitution (Jastrowitz) 182. 
—, spezifische Therapie mit lebenden (Maher) 192. 
— im Sputum, Nachweis (Despeignes) 41; (Faisca) 
313; (Renaux) 313; (Bender) 418. 
— im Sputum und Stuhl, Nachweis (Loll) 453. 
— -Tötung durch Senfgas (Corper u. Rensch) 165. 
— -Tötung im Sputum (Uhlenhuth u. Hailer) 176. 
— und Tuberkulinherstellung (Vaudremer) 314. 
— -Vermehrungsfähigkeit und Autovaccinege- 
winnung (Korbsch) 41. 
— -Virulenz (Sheather) 164. 
— -Wachsstoff bei Lungentuberkulose (Bossan) 
557. 
—, Wachstum der -Kulturen (Lockemann) 163. 
— -Zahl im Blut nach Superinfektion (Debre u. 
Paraf) 19. 
Tuberkulide des Gesichts, Fall (Milian u. Thibaut) 
456. 
—, Lungenerkrankung [Splenopneumonie] (En- 
gel) 577. 
pulonekrotische (Bloch) 98. 
bertragung auf Versuchstiere (Andersen) 
574. 
Tuberkulin-Allergie, allgemeine und cutane (Dietl) 
159 


3 29221) 


— Allergie, Spezifität der lokalen (Holl6 u. Amar) 
159. 


—, Alt- und bovines, und Milchhygiene (Stern u. 
Schultz) 516. 

— -Anaphylaxie (Mc Junkin) 411; (Hamburger 
u. Peyrer) 412. 

— -Anaphylaxie und Nephritis (Müller-Deham 
u. Kothny) 564. 

— -Anaphylaxie bei Tuberkulose (Offrem) 198. 

—, Antikutine bei Behandlung (Frisch) 409 

— bei Augentuberkulose (Weigelin) 563. 


Tuberkulin- Auswertung (Eagleton) 53. 

— bei bacillärer Allgemeinerkrankung (Burnand) 
687. 

— -Behandlungsmethode (Uhlenhuth) 124; (Ger- 
hardt) 125; (Selter) 127; (Wassermann u. Neu- 
feld) 132; (Rietschel) 134; (Petruschky) 136; 
(Hederer) 169. 

— -Behandlungsmethode, ambulante (Hoffmann) 
184; (Ohlen, v.) 430. 

— -Behandlungsmethode und -Dosierung (Weick- 
sel) 426. 

— bei ohirurgischer Tuberkulose (Jerusalem) 478; 


(Teuner) 567. 

-—, Cutanreaktion bei Behandlung (Cursch- 
mann) 321. 

—, Cutanreaktion während Menstruation und 
nach Ovariotomie (Coulaud) 23. 

—-, eingeengtes, Percutanreaktion mit (Stradner) 
38. 

— -Empfindlichkeit, jahreszeitliche Schwankun- 

en (Peyrer) 508. 

— Empfin ichkeit, positive und negative Phase 
(Hamburger u. Peyrer) 521. 

.— bei Epilepsie (Crocket) 267. 

-— Gabrigen (Techlenoff) 534. 

-— bei Genitaltuberkulose (Fuhrmann) 5686. 

—, Harnmenge bei Behandlung (Kirch) 195. 


— bei Hauttuberkulose (Engwer) 236. 
—, Herdreaktion (Petersen) 523. 


—, Herdreaktion bei ohirurgisoher Tuberkulose Z bei 


(Duschak) 370. 
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Tuberkulin, Ponndorfsche Impfung (Leichtweiß) 
54; (Kroschinaki) 55. 

— -Probe bei Erwachsenen und Kindorn (Gem- 
mons) 421. 

— -Probe, vereinfachte (Feer) 522. 

—, Poa E Behandlung durch Fürsorge- 
stellen (Jaenicke) 431. 

— und Prophylaxe (Sons) 53. 

— und Proteinkörpertherapie bei Langentuber- , 
kulose (Rolly) 530. 

-Reaktion (Leiner) 467; (Selter) 507. 

-Reaktion bei chirurgischer Tuberkulose (Rü- 
scher) 182; (Mau) 183. 

-Reaktion, Experimentelles (Klopstock) 507. 

-Reaktion, Immunität gegen Reinfektion (Ham- 
burger) 420. 

-Reaktion während Menstruation (Bernard, 
Salomon u. Joannon) 521. 

-Reaktion, prognostische Bedeutung (‚Besshor- 
ner) 382. 

-Reaktion, Verhinderung duroh Serum, Trans- 
sudat und Exsudat (Dünner u. Horovitz) 
311. 

—, Rein-, Hauttuberkulide durch (Čepulič) 100. 

—; Bon tgennntersuchung beiBehandlung (Harms) 

590. 


— 


— bei Säuglingen (Finkelstein) 483. 

— -Salbe und Pereutanreaktion (Moro) 183. 

— bei Salpingitis tuberculosa (Greenberg) 368. 
Schulkindern (Furstner-Risselada) 468. 
—, Serum-, bei Tuberkulose (Rapisarda) 161. 


—, Hilusdämpfung und Pirquet-Reaktion beim | —, suboutane Impfung (Bardswell) 348. 


Kind (Levinson) 246. 

-—, Immunisierung mit (Ponndorf) 841. 

—, Immunitäts-Forschung (Selter) 331. 

—, Immunität gegen Infektion (Bushnell) 932. 

—, intraocutane Anwendung (Joseph) 522. 

—, Intracutanreaktion von Mendel (Mendel) 421. 

—, Intradermoreaktion bei Kindertuberkulose 
(Salvetti) 522. 

— beim Kind (Diet!) 2347. 

—, Körpertemperatur bei Behandlung (Prest) 
442 


— bei Lungentuberkulose (Jessen) 193; (Gala- 
toire) 222; (Fischel) 556. 
— bei Lungen- und chirurgischer Tuberkulose 
(Hübner) 326. 
naoh Moro (Kretschmer) 422. 
und Mucin bei Tuberkulose (Baneth u. Radó) 
198. 
‚ Oligurie nach Injektion (Kirch) 54. 
und Osteochondritis (Brandes u. Mau) 241. 
und Phlyktäne (Kleinschmidt) 458. 
‚ Pirquetsche Reaktion (Kretschmer) 342. 
‚ Pirquetsche Reaktion und Beschaffenheit des 
(Salmony) 420. 
—, Pirquetsche Reaktion bei chirurgischer 
Tuberkulose (Lotsch u. Hübner) 5323. 
—, Pirquetsche Reaktion, positive, bei Kindern 
und Säuglingen (O’Brien u. Ames) 380. 
—, Pirquetsche Reaktion beim Säugling (Gatta- 
neo) 571. 
—, Pirquetsche Reaktion bei Skrofulose (Landen- 
berger) 421. 
— bei Pleuritis exsudativa tuberculosa (Stuhl) 
359. 
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— und Tebecin (Löwinger) 534. 

— und Tuberkelbaecillen-Nährböden (Vaudremer) 
314. 

— bei Tuberkulose (Schulz) 526. 

— und Vaccine, antituberkulöse (Herman) 411. 

—, verschiedene (Öepulid) 23; (Much) 158; (Diet- 
rich) 159. 

Tuberkulom des Nasenrachenraums (Bileyl) 218. 

Tuberkulosan-Burow (Müller) 261. 

Tuberkulose- Antikörper im Alter (Iohok) 36. 

— und Asthma (Bezangon u. de Jong) 78. 

_ PTE B. Bekämpfung. 

—, Genese, Verbreitung, Prophylaxe und Heilung 
(Zadek) 586. 

—, Geschichte der (Felter) 268. 

—, Geschichte der Behandlung (Careton) 441. 

—, Kurprobe bei larvierter (Galup) 34. 

— -Lehrbuch (Liebermeister) 267. 

— mit primärem oder Röntgencarcinom der 
Mamma (Fränkel) 156. 

— Problem (Hayek, v.) 500: (Schröder) 509. 

Tumor s. Geschwulkt. 

Typhobacillose bei Diabetes (Caussade u. Dou- 
mer) 549. 

— von Landousy beim Kind (Comby) 489. 

Typhus, pseudotuberkulðse Lungensymptome bei 
(Lemierre u. Deschamps) 386. 


Überempfindlichkeit s. Anaphylaxie. 

Ulcus ventriculi s. ngeschwür. 

Ultraviolettstrahlen s. Strahlen [ultraviolett]. 

Unterernährung s. Ernährung. 

Unterleibstuberkulose und Genitaltuberkulose, 
Diagnose und Behandlung (Freund) 282. 
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Unterleibstuberkulose, Pneumokokkenperitonitis 
und Diverticulitis (Slesinger) 360. 

Unterricht, Tuberkulose-, für junge Ärzte (Cum- 
mins) 587. 

—, Tuberkulose-, an Schulen (Lorentz) 31. 

Ureter, chirurgische Behandlung bei Nierentuber- 
kulose (d’Agata) 367. 

— -Katheterismus und Nierenexstirpation (Joseph 
u. Kleiber) 237. 

Urethan, Atmung und Stoffwechsel bei (Heymans) 
495. 


Urin s. Harn. 

Urobilinogen-Reaktion und Diazoreaktion bei 
Tuberkulose (Kornrumpf) 42. 

Urochromogen- Ausscheidung bei chirurgischer Tu- 
berkulose (Düttmann) 370. 

— -Reaktion, Prognose bei Lungentuberkulose 
(Möller) 76. 

Urogenital e. a. Genital.... 

Urogenitaltuberkulose und balneologische Be- 
handlung (Harrass) 527. 

—, Diagnose und Behandlung (Scheele) 283. 

—, Partialantigene Deycke-Much (Fischel) 556. 

Uterustuberkulose (Lamprianides) 238. 

—, Pathogenese (Schröder) 466. 

— beim Rind, Histologie (Altenbrunn) 469. 


Vaccination, prophylaktische, gegen Atemweg- 
erkrankung (Sholly u. Park) 115. 

— gegen Tuberkulose (Ruck, von u. Flack) 535. 

— gegen Tuberkulose bei Rindern (Calmette) 573. 

Vaccine-Auswertung (Haendel, Gildemeister u. 
Schmitt) 162. 

—, avirulente, Tuberkulosebehandlung (Klop- 

stock) 57. 

-Behandlung (Hederer) 169; (Spronck) 195; 

(Doussain) 196. 

-Behandlung bei Asthma (Sherman) 255. 

-Behandlung bei chirurgischer Tuberkulose 

(Tobiäsek) 372; (Teuner) 567. 

-Behandung bei Keuchhusten (Cavazzutti) 256. 

-Behandlung bei Lungenaffektionen (Minet) 

386, 

-Behandlung bei Lungenemphysem und Bron- 


chialkatarrh (Minet) 256. 
— -Behandlung, Tuberkelbacillenkulturen (Raw) 
197. 


-Behandlung der Tuberkulose (Minnig) 535. 
Chelonin (Haberland) 431. 

Chelonin bei Lupus (Hübschmann) 365. 

Ferrán bei Keuchhusten (González-Alvarez) 
256. 

-Herstellung (Minet u. Benoit) 57. 

---, Herstellung entgifteter (Thomson) 307. 

— Martinotti bei chirurgischer Tuberkulose 
(Forni) 197. 

Martinotti bei Lungentuberkulose (Ruggeri) 
557. 

Spes von Cépède (Piguet) 196. 

aus Sputum (Korbsch) 41. 

aus Sputum und Eiter (Vallet) 431. 
— und Tuberkulin (Herman) 411. 

Vagus und Schweißdrüseninnervation, 

(Billigheimer) 494. 
Vererbung von Asthma bronchiale (Frugoni) 576. 
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— und Disposition für Tuberkulose (Fontes) 515. | 
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Vererbung und Infektionskrankheiten (News- 
holme) 415. 

— und Konstellationspathologie (Tendeloo) 167. 

— und Konstitutionspathologie, Lehrbuch (Sie- 
mens) 315. 

— von Tuberkulose (Adams) 28; (Schut) 28. 

Vergiftung, Barium-, bei Röntgenuntersuchung 
als Kontrastmittel (Aust u. Kron) 587. 

Versicherung Heilstätten-Entlassener (Watt) 210. 

Versuchstiere für Tuberkuloseforschung (Wall- 
gren) 270. 

Vibroinhalation bei Lungentuberkulose (Guiller- 
min) 76. 

Vitamin in Bakteriennährböden (Jimenez) 271. 

— und Bakterienwachstum, Begünstigung durch 
(Leichtentritt) 481. 

—, Bedeutung (Stepp) 122. 

— -Mangel, Röntgen und Radium, ähnliche Er- 
scheinungen (Cramer, Drew u. Mottram) 481. 

—, Stoffwechsel und Ernährung, Untersuchungen 
(Leersum, van) 298. 

Vogeltuberkulose (Jaffé) 510. 

—, A ERE der Leber beim (Galli-Valerio) 

470. 


Volkskrankheit, Tuberkulose als (Schneller) 539; 
(Burnand) 540. 

Vulva, Lupus der, Fall (Hellier) 465. 

Vuzin zur Behandlung (Heffter) 484. 


Wabenlunge beim Säugling (Schott) 380. 
Wärme und Arbeit, Notwendigkeit der (Rubner) 
297. 
— bei Höhensonnenbestrahlung (Lipp) 187. 
— nr Körpertemperaturmessung (Sonne) 
ll. 


Wärmehaushalt s. Körpertemperatur. 

Waldhallen für Sonnenbestra lang (Schmieden) 
544, 568. 

en und Aufklärungsarbeit (Müller) 
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Wassermannsche Reaktion bei Lungensyphilis 
(Benoit) 579; (Alessandrini) 580. 

Wechselatmungsapparat, Behandlung interkur- 
renter Erkältungskrankheiten (Lange) 45. 

Widerstandskraft gegen Atemwegerkrankung bei 
Kindern (Zahorsky) 110. 

— der Erythrocyten (Galassi u. Conti) 500. 

— gegen Tuberkulose in der Jugend (Wallgren) 
570. 

Wildbolzsche Reaktion s. Eigenharnreaktion. 

Wirbel, Albeesche Operation bei Spondylitis tu- 
berculosa (Debrunner) 375. 

— -Caries beim Kind, Lagerungsapparat (Pugh) 
375. 

— -Erkrankung, Magenkrankheiten bei Wurzel- 
affektion durch, Fall (Ramond u. Jac- 
quelin) 375. 

—, Hals-, Caries tuberculosa, Fall (Hasenfeld) 
375. 

— -Tuberkulose, Lumbalpunktion bei (Guillain 
u. Laroche) 568. 

Wirbelsäule, Laminektomie bei Tuberkulose (Ha- 
berer) 569. 

—, Röntgenaufnahme, seitliche (Gocht) 480. 

— -Skoliose, Röntgenuntersuchung der Brust- 
organe bei (Amelung) 515. 


— 651 — 


Wirbelsäule, Spondylitis, Frühdiagnose( Schwank) Zähne bei Tuberkulose (Jean) 416. 
568. Zellen-Atmung, physikalische Chemie der (War- 


— bei Spondylitis tuberculosa, seitliche Auf- burg) 146. 
nahmen (Lehrnbecher) 105. >> -Funktion, Aktivierung durch Proteinkörper- 
—, Tumor malignus und Spondylitis tuberculosa | therapie (Weichardt) 425. 
(Hasenfeld) 375. E -Immunität (Much, Pinner u. Čepulič) 20. 
Wohnung s. a. Arbeitsstätte und Fürsorge. | —, synthetische Fähigkeiten (Weitzel) 145. 
—, Desinfektionsordnung in Preußen (Lentz) 131. | —, ultraviolette Bestrahlung auf (Tchahotine) 
— -Not und Tuberkulose-Bekämpfung in Eng- 302. 
land (Mc Crae) 437. | Zentralkomitee, Jahresbericht 1920 (Pütter) 64. $ 
— und Tuberkulose (Abel) 130; (Bielefeldt) 140; | Ziegen-Tuberkulose (Golden) 250; (Murray) 250. 
(Dünges) 171. Zinnamein, Immunisierung durch (Barbary) 61. 
Wüstenklima und motorische Leistungsfähigkeit | Zucker, diagnostische und therapeutische Verwen- 
(Schweitzer) 10. dung bei Tuberkulose (Wolff) 191. 
Wurzel s. Rückenmarkwurzel. Zwerchfell-Geschwulst [Fibrosarkom], Fall (Nes, 
van) 581. 
Z:ähne-Caries bei Tuberkulose (Bronstein) 417. | — -Lähmung bei Magengeschwür (Bouchut) 477. 
—, Gold- und Quecksilberstomatitis (Schumacher) | —, Röntgenuntersuchung und Perkussion bei 
202. Entzündungen 525. 
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